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MEMOIRES ORIGINAUX 


CONTRIBUTION A LA DIPHTERIE DE L’ADULTE 
Par A. GOUGUENHEIM, médecin de l’hdpital Lariboisiére ('). 


C’est une tache quelque peu ingrate de chercher, dans un 
temps od la diphtérie diminue sensiblement, a établir une 
étude sur un sujet aussi peu traité jusqu’ici que celui de la 
diphtérie de l’adulte. 

Et pourtant ce sujet clinique n’est pas dépourvu d’intérét, 
tant s’en faut, puisque, malgré cette atténuation de la mala- 
die, nous avons pu encore observer dans notre pavillon d’iso- 
lement, a I’hdpital Lariboisiére, plus de 120 cas de diphtérie 
au cours de l’année 1896. 

Il est vrai que ces cas ne ressemblent point, pour la plu- 
part, aux diphtéries classiques soignées dans les hdpitaux 
d’enfants. 

C’est la forme d’angine, généralement bénigne, que revétent 
la majeure partie des cas de diphtérie de l’adulte, et la béni- 
gnité de presque tous ces cas suffit & expliquer pourquoi les 
médecins ont si peu étudié cette forme de diphtérie. 

Au pavillon d’isolement de I’hépital Lariboisiére, nous 
avons réuni la plupart des cas d’angines recus aux consulta- 
tions de I’hépital, et c’est l’examen bactériologique, pratiqué 
systématiquement chez tous ces malades, qui nous a permis 
de reconnaitre la nature diphtéritique du plus grand nombre, 
pres des deux tiers environ. Le résumé succinct de ces ret 
cherches va vous étre soumis, et nous pensons que ce résulta 
ne sera pas dénué d’intérét tant au point de vue clinique que 
prophylactique. 


() Communication faite & la Société médicale des hdpitaux de Paris, 
le 29 janvier 1897, 
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La diphtérie est trés atlénuée, il est vrai; on en combat 
maintenant avec succes les symptémes les plus redoutables, 
mais elle n’est pas anéantie, et il faut toujours veiller & ce 
qu'elle ne se répande plus avec la méme facilité que par le 
passé. 

Je me suis déja attaché a traiter ce sujet dans quelques cir- 
constances; & la Société médicale des hépitaux, quand jai 
apporté, en 1895, ma stalistique du traitement de la maladie 
a Lariboisiére, je vous avais promis de revenir sur l'étude de 
la diphtérie de l’adulte, qui me semblait offrir des caractéres 
peu connus jusqu’alors, et j'avais fait faire par mon éléve, le 
D' Roché, une thése inaugurale sur ce sujet ; ce travail, basé 
sur prés de 200 cas, fut présenté a la Faculté de médecine de 
Paris en 1895. Dans son mémoire, le D™ Roché avait décrit 
minutieusement les formes cliniques si variées affectées par la 
maladie. 

La diphtérie de l’adulte passe souvent inapercue, car elle 
revét les aspects angineux les plus variés ; ce n’est pas seule- 
ment cette forme couenneuse, répandue sur une partie plus 
ou moins étendue des amygdales et du voile du palais, ac- 
compagnée ou non d'une rhinopharyngite plus ou moins in- 
tense ou d'une laryngite avec toux douloureuse : c’est la une 
présomption grave en faveur de la diphtérie, mais ce n’est 
pas le cas le plus habituel ; ordinairement vous avez devant 
vous des aspects d’amygdalite aigué, avec enduit peu résis- 
tant (formes pultacées), avec points blancs disséminés (formes 
folliculaires ou lacunaires), avec ulcérations irréguliéres 
(forme herpétique), et vous savez que déja le professeur Dieu- 
lafoy a vu ladiphterie se présenter sous cette forme, vous 
avez méme quelquefois sous les yeux de véritables aspects 
d’angine phlegmoneuse qui se terminent par la suppuration, 
et toutes ces variétés sont susceptibles de s’accompagner d’adé- 
nites aigués sous-maxillaires, qui se résoudront le plus sou- 
vent, mais qui pourront aussi suppurer. Sauf dans quelques 
cas, le larynx est presque toujours indemne, ou, s'il ne l’est 
pas, le malade n’est pas dangereusement alteint comme I’en- 
fant. 

La maladie est presque toujours de courte durée. 
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Les tableaux les mieux faits de toutes ces angines ne suffi- 
sent pas a en faire préjuger la nature avec certitude: la 
forme diphtérique la plus répandue, qui est sans contredit 
la forme couenneuse classique, peut ne pas toujours provenir 
de la présence du bacille diphtérique ; d’autres microbes, 
tels que le streptocoque et le staphylocoque, peuvent l’engen- 
drer, personne ne l’ignore plus actuellement, et j’ai pu obser- 
ver des cas trés nets suivis de mort, de ces deux variétés d’an 
gine couenneuse : un de ces cas a été publié dans les Annales 
des maladies de Voreille en 1896, par le D* Glover (angine 
staphylococcique) ; j’en ai présenté un autre a la Société mé- 
dicale des hdpitaux, la méme année (angine streplococeique), 
dont un de mes éléves, le D' Dubost, a fait l’objet de sa 
thése inaugurale, soutenue a la Faculté de médecine de Paris 
en 1896. 

La diphtérie peut tuer rapidement l’adulte comme |’enfant, 
et nous connaissons tous ces cas de diphtéries hypertoxiques, 
rebelles & toule médication et qui résistent aussi A la sérothé® 
rapie. 

J'ai déja dit que la diphtérie est toujours beaucoup moins 
grave chez l’adulte que chez l'enfant. Pourquoi cette diffé- 
rence ? Cela tient d’abord a la rapidité moindre d’envahisse- 
ment des voies respiratoires chez l’adulte que chez l'enfant, et 
surtout a la différence du larynx a ces deux périodes de l’exis- 
tence. Tandis que chez l'enfant l’envahissement du larynx 
détermine trés rapidement des accidents de suffocation qui 
favorisent la congestion de tout l’arbre respiratoire, chez 
Vadulte, a part de rares exceptions, rien de pareil ; la mem- 
brane diphtérique est bien mieux tolérée par le larynx, aussi 
la congestion de la muqueuse respiratoire est-elle beaucoup 
moins violente et les accidents d’intoxication et d’asphyxie 
sont-ils d’une trés rare observation, par conséquent, |’adulte 
court un danger moins imminent, l’intervention chirurgicale 
s’impose bien rarement chez lui. J’ai vu, mais pas souvent, 
cerlaines exceptions a la régle. 

C’est la différence des deux larynx et les conséquences 
symptomatiques qui en découlent, qui nous expliquent les 
succes extraordinaires de la sérothérapie chez les enfants ; le 
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succes de cette derni¢re méthode n’en est pas moins réel aussi 
chez l’adulte ; mais il est certainement moins théatral que 
chez l’enfant, puisque l’adulte suffoque beaucoup moins. 

Chacun admet que la diphtérie infantile, lorsqu’elle affecte 
une certaine gravité, est caractérisée bactériologiquement par 
Vexistence de bacilles plus allongés et plus flexueux, et par 
l’association a ces bacilles de divers microbes, streptocoques 
principalement. 

Cette association microbienne est fréquemment constatée 
chez l’'adulte, méme dans des formes bénignes, et la gravité 
de la diphtérie n’est done pas toujours proportionnelle, a 
cet age, a l’existence de ces associations, j’ai méme observé 
bien des malades dans ces conditions bactériologiques qui 
guérirent assez vile. Nous appuyant sur cette constatation 
fréquente chez nos malades, nous pensons que les associations 
microbiennes n’ont pas chez l’adulte la gravité qu’elles pré- 
sentent chez l’enfant ; aussi n’avons-nous pas été surpris par 
l'auto-observation de notre collégue, M. Variot, dont le mal 
s’est résolu si prompltement, malgré |’existence de ces asso- 
ciations microbiennes avec le bacille de la diphtérie. 

Si, chez l’adulte, les associations microbiennes ne nous ont 
pas semblé assombrir le pronostic, nous ne pouvons dire qu’a 
cet Age de la vie, Vobservation du hacille court et du hbacille 
moyen ait toujours élé insignifiante; nous avons vu suc- 
comber des diphtériques adultes chez lesquels l’examen bacté- 
riologique ne nous avait fait constater que la présence de ces 
bacilles. D’autre part, nous avons vu des formes trés bénignes, 
a l’examen bactériologique desquelles nous avons observé des 
bacilles longs et flexueux. 

La longueur des bacilles n’a donc pas toujours été proportion- 
nelle, chez l’adulte, a la gravité des cas et nous n’avons pas élé 
médiocrement étonnés de voir l’importance attribuée a ce ca- 
ractére bactériologique par presque tous nos collégues des hé- 
pitaux d’enfants. On a été jusqu’a dire que le bacille court et 
le bacille moyen étaient des microbes atlénués, et pourtant 
rien ne confirme cette hypothése. L’expérimentation sur les 
animaux, qui seule pourrait nous permettre de trancher la 
question, n’a pas toujours fourni les résultats qu’on était en 
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droit d’attendre. Nous n’avons jamais fait d’expériences a ce 
sujet, et il est donc impossible de nous prononcer 4 ce propos ; 
mais je tenterai de combler cette lacune et je vous rapporterai 
les résultats de mes recherches sur ce point. 

La différence existant entre la longueur des bacilles chez 
l'enfant et l’adulte prouve-t-elle plus de facilité & la contagion 
chez l’enfant que chez l’adulte ? C’est une question difficile & 
résoudre ; car un grand nombre d’angines de l’adulte peuvent 
étre contagieuses, tout en n’étant pas plus graves par ce fait. 
J'ai observé, & maintes reprises, de petites épidémies d’angines 
dans les salles de malades. Aussi je crois qu’il n’est aucun 
médecin qui pourrait affirmer l’absence de toute contagion 
chez les angineux soignés par lui. Cette question n’a jamais 
passionné le monde médical, car la diphtérie chez l’adulte a 
rarement inspiré de l’inquiétude ; mais ne pourrait-il arriver 
que l’angine de I’adulte ne puisse engendrer la diphtérie de 
l’enfance ? Ce serait 1a un fail sérieux en raison de la gravité 
du mal plus grande a cet age de la vie ; aussi comprendra-t- 
on aisément l‘importance de examen bactériologique chez 
l’'adulte, qu’on fait bien rarement pourtant, 

Comme dans toutes Jes maladies infectieuses, l’albuminurie 
est un accident assez fréquent au cours de l’angine diphtéri- 
tique de l’adulte, et nous l’avons rencontrée plus d’une fois ; 
mais elle est ordinairement de peu de durée et nous ne nous 
souvenons pas qu'elle ait influé sur le pronostic de l’affection. 
Nous n’avons pas vu non plus que cette albuminurie ait été 
provoquée ou aggravée par la sérothérapie, car presque tou- 
jours elle existait avant l’injection de sérum. 

De tout ce que nous venons de dire, il semble résulter que 
le traitement sérothérapique n’est pas aussi nettement indiqué 
chez l’adulte que chez l'enfant, car la diphtérie de l’adulte se 
résout trés rapidement la plupart du temps, tellement qu’au 
point de vue clinique, elle différe peu de la grande majorité 
des angines aigués que l’on est appelé a traiter chez l’adulte. 
Aussi, trés fréquemment, n’avons-nous méme pas songé a in- 
jecter le sérum ; du reste, beaucoup de ces malades circulent 
avec leurs angines presque sans se reposer ni recevoir de soins 
médicaux, 
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Nous pensons toutefois qu'il y aurait avantage a ne pas les 
abandonner sans traitement ou au moins qu’il serait prudent, 
au point de vue prophylactique, d’user de la sérothérapie a des 
doses trés minimes dans les cas bénins; une injection de 
5 centimétres cubes suffirait. 

Il est des circonstances ot |’état général s’aggravant, la 
douleur et la fiévre augmentant, la toux et lenrouement ap- 
paraissant, il faut intervenir plus sérieusement ; bien que 
rarement on doive recourir & des doses fort élevées, une injec- 
tion de 10 centimétres cubes suffil ; mais parfois il est néces- 
saire d’en pratiquer une autre le lendemain, surtout lorsque le 
larynx est envahi, ce dont on s’assure aisément. 

L’adulte, pas plus que l'enfant, n’échappe aux inconvénients 
thérapeutiques du sérum ; mais ces accidents sont atténués, 
ear d’ordinaire il est inulile d’atteindre des doses massives ; 
rarement on observe autre chose que des éruptions cutanées 
trés éphéméres ou disparaissant en peu de temps. 

Les fosses nasales doivent ¢tre surveillées attentivement en 
raison de la possibilité d’accidents graves du cdté des oreilles 
que j'ai observés dans certains cas ; il suffira de faire des irri- 
gations nasales avec de l’eau boriquée chaude. 

La paralysie du voile du palais survient surtout quand les 
fosses nasales ont été tapissées de membranes ; cet accident est 
peu grave et la faradisation en a vite raison. 


CONCLUSIONS 


1° La diphtérie de l’adulte est plus commune qu’on ne I’a 
cru jusqu ici. 

2° Elle est méconnue : 4° en raison de sa bénignité presque 
constante ; 2° parce que l’examen bactériologique est presque 
toujours négligé, et 3° parce que les symptémes different peu 
la plupart du temps de ceux d’une angine aigué, pultacée, la- 
cunaire, herpétique. 

3° Le larynx est rarement envahi, et les signes de cet en- 
vahissement ne sont jamais aussi graves que ceux que l'on 
observe chez l'enfant. 

4° L’adénite sous-maxillaire est assez répandue ; habituelle- 
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ment, elle se résout, mais quelquefois elle suppure; alors le 
pus ne renferme que des streptocoques et des staphylocoques, 
sauf peut-étre dans des cas hypertoxiques ; et ce matin j'ai eu 
loceasion d’observer le bacille de Leffler dans le pus d’une 
adénite. 

5° Les fosses nasales et le cavum pharyngien sont suscepti- 
bles d’étre atteints. 

6° La paralysie diphtéritique est rare et guérit facilement. 

7° Le bacille de Leeffler peut étre court, moyen ou long, 
sans que cet aspect ait la une signification certaine au point de 
vue de la nature bénigne ou grave de l’affection. 

8° Les associations microbiennes n’assombrissent pas, chez 
Vadulte, le pronostic de la diphtérie. 

9° La contagion de la diphtérie chez l'adulte est évidente ; 
on peut observer de petites épidémies dans des salles d’hd- 
pital. Cette transmission peut alteindre l’enfant, d’ou la né- 
cessité de mesures prophylactiques. 

10° L’albuminurie est un signe fréquent dans la diphtérie 
comme dans toutes les maladies infectieuses. Elle ne semble 
pas aggraver le pronostic. 

{1° Souvent la guérison est spontanée, mais la sérothérapie 
est fréquemment indiquée ; la dose de 5 centimétres cubes 
suffit dans les cas bénins; dans les cas sérieux, il est sage 
d’injecter de 40 4 20 centimétres cubes. Le sérum n’agit pas 
dans les cas hypertoxiques. 
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L'OZENE ATROPHIANT 
PATHOGENIE ET SEROTHERAPIE 


Par le Dt S, LAUTMANN. 


I 


Dans notre travail inaugural, présenté 4 la Faculté de 
Paris, en janvier 1897, nous avons exposé les résultats de nos 
expériences sur la bactériologie et la sérothérapie de |’ozéne 
atrophiant. Nous saisissons avec empressement l’hospitalité 
que le D' Gouguenheim, notre maitre, nous donne dans ce 
journal, pour faire connattre ces expériences, qui ont élé faites 


dans le laboratoire et sur les malades de la consultation rhi- 
no-laryngologique de l’hdpital Lariboisiére. 

Précisons d’abord les bases de la question. Aprés de nom- 
breuses vicissitudes, |’ozéne atrophiant a enfin obtenu sa place 
indépendante dans le cadre nosologique. On est arrivé a voir 
dans l’ozéne atrophiant une entité morbide, qui différe patho- 
géniquement de toutes les autres rhinopathies, qui, aun mo- 
ment donné, peuvent se compliquer de la fétidité de lhaleine. 
On est méme allé plus loin, et on décrit un ozéne atrophiant 
sans ozéne, comme on parle de goitres exophtalmiques sans 
goitre ni exophtalmie. 


Les symptémes de l’ozéne atrophiant ne sont pas nom- 
breux, mais chacun est pour ainsi dire spécifique de la mala- 
die et ne se rencontre pas ailleurs ; et de plus leur combinai- 
son ne s’observe que dans l’ozéne atrophiant. Ces caractéres 
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forment la triade classique : Existence d’une odeur caracté- 
ristigue, sui generis; présence constante d’une sécrétion 
abondante, mucopurulente ou desséchée en crotites dans les 
fosses nasales ou le cavum; enfin une atrophie progressive, 
amenant la disparition compléte de la muqueuse et des os 
des cornets. A cette triade on pourrait ajouter la présence 
constante des bacilles de Loewenberg-Abel dans la sécrétion, 
la tenacité de la maladie qui ne connait ni arrél, ni guérison 
autre que la disparition compléte des parties affectées. 


Ill 


Nous ne voulons pas nous occuper ici de toutes les mala- 
dies qui entrent en diagnostic différentiel avec l’ozéne atro- 
phiant soit pour l’un, soit pour l’autre des symptémes, le plus 
souvent pour l’ozéne naturellement. Mais on parle tant de 
l’ozéne scrofuleux et de l’ozéne syphilitique que nous voulons 
nous y arréter un moment. 


IV 


Y-a-t-il relation entre la scrofulose et l’ozéne ? Aprés 
avoir été admise cetle relation commence a étre généralement 
contestée. Et quoique Cozzolino voie dans l’ozéne atrophiant 
une scrofulide de la pituitaire, Mackenzie, Martin, et derniére- 
ment M. Ruault, nient formellement cette cause étiologique 
de la maladie. Nous-méme n’avons pu constater que le nom- 
bre des scrofuleux soit plus grand parmi les ozéneux que 
parmi les autres malades de la population hospitaliére ; mais 
nous concevons comment cette idée d’un ozéne scrofuleux 
a pu trouver des partisans, avant que le toucher du cavum 
fat devenu la régle indispensable du diagnostic avec l’ozéne. 
Or, il est universellement admis que les végétations adénoides 
peuvent se compliquer d’une odeur fort désagréable de I’ha- 
leine, qui cesse immédiatement apres l’ablation de ces végéta- 
tions. M. Griinwald en a rapporté quelques exemples, et nous 
en avons vu également a la consultation de M. Gouguenheim, 
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Comme ces végétations adénoides sont l’attribut de la diathése 
scrofuleuse, un ozéne scrofuleux pourrait y trouver son expli- 
cation, 

L’ozéne syphilitique vrai n’existe pas pour nous. Nous ne 
connaissons aucun cas ou l’ozéne atrophiant ait été engendré 
par une syphilis acquise. Stirk prétend que tout ozéne atro- 
phiant est une manifestation syphilitique héréditaire. Nous 
connaissons trés bien cette doctrine, car Schritter, notre maitre 
de Vienne, en est en partie partisan, et nous recherchions toutes 
les fois que l'occasion s’en présentait les traces d'une syphilis 
héréditaire. Dans aucun de nos cas examinés (au nombre 
de 30), V’interrogatoire des parents ni l’examen des malades 
ne nous a donné des indices pour cette diathése ; nous tenons 
a remarquer que la triade de Hutchinson faisait constamment 
défaut chez nos malades. 

A une seule période la syphilis peut donner naissance a une 
mauvaise odeur ; mais alors elle n’a rien de spécial pour elle. 
Quand la nécrobiose syphilitique produit des séquestres, quand 
les gommes s’ulcérent, ces processus de suppuration et d’ulcé- 
ration sont naturellement accompagnés d’une mauvaise odeur 


de l’haleine parfois trés prononcée. Nous croyons qu'on peut 
faire une seule concession a la syphilis quant a son aclion sur 
l’ozéne : c'est de donner un coup de fouet a la maladie, comme 
elle le fait avec prédilection dans les affections du rhino-pha- 


rynx. 


Vv 


Si les difficultés de l'étude clinique sont presque com- 
plétement aplanies par l’examen rhinoscopique, la pathogénie 
est loin d’étre complétement élucidée. Quiconque a écrit jus- 
qu’a présent sur l’ozéne atrophiant s'est fait une régle d’énu- 
mérer toutes les idées sur la nature et la genése de la maladie 
émises depuis les temps les plus reculés, méme lorsque l'on 
voyait dans un ulcére rongeant la cause du mal. Nous passons 
sous silence complétement cetle énumération qui ne pourrait 
avoir qu'un intérét historique, et ne nous occuperons que des 
théories avjourd’hui admises. Ces théories, que nous étudie- 
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rons séparément sont : 1) la théorie inflammatoire ; 2) la théo- 
rie microbienne ; 3) la théorie nerveuse. 


VI 


La théorie inflammatoire est soutenue en Allemagne par 
le clinicien Gottstein et l’anatomiste Zuckerkandl, Cette théorie 
ne voit dans l’ozéne atrophiant qu’une inflammation spéciale 
de la muqueuse. Elle s’appuie sur l'étude histologique des 
parties affectées dans lesquelles les caractéres d’une inflamma- 
tion chronique sont faciles a reconnaitre. D’aprés cette théoric 
on aurait a distinguer une période d’hypertrophie suivie d’une 
autre l’atrophie de la muqueuse s’associerait l’alrophie 
des os. 

Les objections qu’on peut faire a celte théorie sont nom- 
breuses. D’abord par l’introduction d’un caractére de spéet- 
ficité & cette inflammation les auteurs auraient & expliquer 
en quoi consiste cette spécificité. Car il n'est pas commun de 
voir une muqueuse enflammeée s’atrophier jusqu’a la dispari- 
tion. Enfin cette théorie ne nous explique pas le point de dé- 
part de l’inflammation, ne tient aucun compte de la présence 
des microbes, etc. 

Krause, Habermann voient une inflammation chronique suc- 
cédant & une dégénérescence graisseuse de |’épithélium et sup- 
posent cette dégénérescence comme constante, ce qui n’est pas 
du tout le cas. 

Nous croyons done qu’il est impossible de soutenir l’opinion 
de la nature inflammatoire primitive de l’ozéne atrophiant. 


Vil 


La théorie microbienne est celle, qui, a notre époque ot 
la bactériologie regne en souveraine dans la pathologie, compte 
le plus de partisans. En octobre 1895 Abel, dans un travail 
paru dans la Zeitschrift fiir Hyg. u. infect. Krankheiten, 
a résumé tout ce qui a été dit et écrit pour soutenir la 
nature microbienne de |’ozéne atrophiant. Le travail d’Abel 
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doit étre lu en entier ; nous retiendrons seulement que d’aprés 
l’auteur l’ozéne atrophiant est une maladie infectieuse causée 
par l’action du bacillus mucosus, le méme que Loewenberg 
a le premier décrit comme coccobacille de l’ozéne. Relevons 
dans le travail d’Abel que parmi les microbes accidentels de la 
flore ozéneuse se trouve, mais rarement, le bacille pseudodiph- 
térique. Ce bacille pseudodiphtérique a élé destiné a jouer 
d’apres Belfanti et della Vedova le principal dans l’ozéne 
atrophiant. Non seulement il est tout aussi fréquent, c’est-a- 
dire constant, que le bacillus mucosus dans la sécrétion ozé- 
neuse, mais il est, d’aprés les auteurs italiens, la vraie 
cause de la maladie, parce qu’il se trouve dans la muqueuse. 

Evidemment, par ce dernier caractére l’action spécifique du 
bacille pseudodiphtérique était démontrée comme supérieure a 
celle du bacillus mucosus, car ce dernier n’a jamais été ren- 
contré dans les tissus. Enfin Belfanti et della Vedova trouvent 
la meilleure preuve de la justesse de leur théorie dans l’action 
spécifique des injections sous-cutanées de sérum anti-diphtéri- 
que par lesquelles ils auraient guéri des malades alteints 
d’ozéne atrophiant. Gradenigo, qui est entiérement de l’avis de 


Belfanti et della Vedova a publié dans ce recueil (Annales, 
Tome XXII, p. 123, aodt 96) un mémoire dans lequel il re- 
produit textuellement la partie bactériologique de la commu- 
nication que les deux médecins milanais ont fait a l’Académie 
de Turin. Nous y renvoyons le lecteur, voulant maintenant rap- 
porter les recherches de contréle que nous avons entreprises 
dans le laboratoire de I’hépital Lariboisiére. 


Vill 


Si l'on ensemence les différents milieux de culture avec 
la sécrétion ozéneuse, comme on le fait pour l’examen 
des fausses membranes d'une angine, les cultures poussent 
abondamment et vite sur tous les milieux. En comparant ces 
cultures a celles du bacillus mucosus pur données par Abel, 
on est frappé par la ressemblance de ces cultures. On a V’im- 
pression que le « mucosus » supprime toute autre culture a 
cété de la sienne, et en effet dans beaucoup d’ensemencements 
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le bacillus mucosus n’a pas besoin d’étre isolé, le premier en- 
semencement donne des cultures pures. Si l’on ensemence 
sur le sérum gélatinisé et que l’on examine aprés quelques 
heures (12 4 16 h.) on peut trouver des colonies pures du ba= 
cille pseudodiphtérique mais généralement le bacillus muco- 
sus est également en développement. 

A examen microscopique, on trouve réguli¢rement chez tous 
les malades un bacille tres mince, court et droit entouré d’une 
capsule trés large. Souvent on voit dans la méme capsule deux 
bacilles ou des diplobacilles dont chacun posséde une capsule 
spéciale. La formation des chatnettes est rare, le plus souvent 
on voit les diplobacilles encapsulés. Ces formes se rencontrent 
chez tous les ozéneux & un moment donné, mais il faut faire 
quelquefois plusieurs ensemencements. Parmi les autres for- 
mes encapsulées qu’on trouve, nous appelons I’attention sur 
de grands coccus encapsulés, et sur des coccibacilles qui ne 
forment qu’une période du développement du bacille dont nous 
venons de parler. Toutes ces formes se décolorent par le 
Gram. On le reconnait sans peine comme représentant du ba- 
cille de Loewenberg-Abel. Mais a cété des formes encapsu- 
lées on voit également des formes non encapsulées dont 
une partie se décolore avec le Gram. Ces formes sont éga- 
lement une variété du bacillus mucosus, car pour le groupe 
de Friedlander, dont le bacillus mucosus fait partie, la cap- 
sule n’est pas de régle. — En colorant d’aprés la méthode de 
Gram systématiquement toutes les préparations, on en trouve 
ou les bacilles prennent cette coloration. Or, ces bacilles sont 
les bacilles pseudo-diphtériques, qui quelquefois forment des 
groupements spéciaux, qui les font reconnaitre méme sans 
cette coloration spéciale. Ces bacilles peuvent souvent manquer 
sur les préparations, parfois ils accompagnent le bacillus mu- 
cosus, tres rarement on les rencontre isolés. 

Si ’on examine le mucus ozéneux directement au micros- 
cope, l’aspect dépend de la coloration. En colorant avec le vio- 
let de gentiane on ne voit dans le champ visuel par places que 
des formes magnifiques d’un bacille mince,droit entouré d’une 
capsule large qui se colore trés bien. C'est le type des bacilles 
encapsulés. Ces bacilles forment rarement des chatnettes, sou- 
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vent ils sont accouplés en double. Les bacilles pseudo-diphté- 
riques peuvent échapper par cetle coloration, car on ne les 
voit pas sans les rechercher spécialement. Dans ce cas on voit 
vers les parties plus épaisses de la préparation, souvent en plein 
mucus, des bacilles longs ou courts, minces, droils, mais 
quelquefois arqués. Leur groupement n’est pas caractéristi- 
que. Ce sont les bacilles pseudo-diphtériques. Pour mieux les 
distinguer il faut colorer d’aprés Gram et recolorer avec le 
brun de Bismarck. Par ce procédé on voit sur toutes les pré- 
parations, sans exception, le bacille pseudo-diphtérique coloré 
en bleu foncé, tandis que le bacillus mucosus est comme ra- 
taliné, et ne forme qu’un gros diplococo-bacille sans cap- 
sule. 

Belfanti et della Vedova prétendent que le bacille pseudo- 
diphtérique envahit le tissu. La recherche du bacille dans les 
coupes histologiques n’est pas pratiquable d’aprés les auteurs 
italiens, parce que le bacille se décolore facilement dans les 
coupes ; mais ils proposent de curetter la muqueuse et de re- 
chercher le bacille dans les piéces curetiées. Nous avons fait 
des coupes sur deux piéces dont une provient d’une hypertro- 
phie polypoide d’un cornet moyen dans un nez diagnostiqué 
cliniquement comme atteint d’ozéne atrophiant, l’aulre pro- 
vient d’un cornet inférieur, tuméfié a la suite des injections de 
sérum anti-diphtérique. Nous voyons sur les coupes de la pre- 
miére piéce dans les grands vaisseaux des bacilles, longs, droits, 
colorés en bleu, la capsule teintée de rose. Les bacilles sont 
quelquefois disposés en chainettes. On voit également des 
formes cocciques encapsulées. Les formes non encapsulées ne 
se voient que sur les préparations colorées d’aprés le procédé 
de Gram. Les bacilles sont plus longs que les bacilles de la 
tuberculose, minces, légerement incurvés. Ces bacilles se voient 
également en dehors des vaisseaux. Ils sont disposésen groupes, 
mais on en voit aussi isolés. 

Sur les coupes de la seconde piéce nous voyons l’intérieur 
du tissu absolument libre de microbes ; mais le bord de la 
préparation est comme farci des formes cocciques, qui sont par 
places des chatnetles du streptococus, mais qui par places peu- 
vent étre prises pour des formes granulées d'un bacille (granu- 
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lation d’Ernst comme disent les auteurs italiens). Sur cette 
préparation nous n’avons pas rencontré le bacillus mucosus. 
Par les raclages que nous avons praliqués en grand nombre 
nous avons eu exactement les mémes résultats que par la pré- 
paration du mucus. Les résultats ne pouvaient pas différer, 
car ces préparalions de muqueuses enlevées d’un nez, rempli 
d’une sécrétion ozéneuse, étaient contaminées par cette sécré- 
tion. Si l’on nettoie le nez, si l’on racle profondément et si l'on 
place les parties raclées dans de l’alcool, on peut obtenir des 
piéces qui, 4 l’examen, sont absolument libres de bacilles. 


Fig. 1, — Préparation provenant d'une 
hypertrophie polypoide du cornet moyen, 
— Coupe d’un vaisseau, — Bacilles et 


ls 


illes (bacillus muco- 
sus, en dehors des globules, — Dans 
un grand leucoeyte, des bacilles modi- 


Fig. 2. — Préparation provenant de la 
muqueuse du cornet inférieur atrophiée 
et transformée eu un tissu fibreux, — 
Partie périphérique de la coupe, — 
Bacilles de Belfanti della Vedova dans 
les mailles du tissu, 


fiés par la phagoeytose, 


L’intérét de la question consiste 4 savoir si le bacille pseudo- 
diphtérique envahit les tissus. Or, le procédé indiqué par Bel- 
fanti et della Vedova ne nous inspire pas de confiance et je crois 
qu'il faut patiemment recourir aux coupes histologiques. La 
difficulté d’obtenir d’assez grandes piéces pour pouvoir faire 
des coupes histologiques d’une muqueuse atrophiée, ne nous a 
pas permis d’examiner la question sur un nombre plus grand 
de malades. D’aprés ce que nous avons vu jusqu’a présent 
nous pouvons dire, que dans un cas ou ie bacille se trouvait 
dans le mucus ozéneux, l’intérieur du tissu n’en contenait 
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En résumant nos recherches bactériologiques dans l’ozéne 
atrophiant, nous pouvons dire que le mucus ozéneux contient 
constamment deux bacilles: le bacillus mucosus el le bacille 
pseudodiphtérique. Le tissu ne semble étre envahi ni par 
un ni par l'autre. 


IX 


Est-ce que la théorie microbienne est démontrée par 
la présence de ces deux bacilles? Nous avons énoncé dans 
notre thése les raisons qui nous défendent de voir dans l’action 
isolée de l'un ou l’autre de ces deux bacilles la cause de la 
maladie. Mais nous ne pouvons admettre l’action combinée de 
ces deux microbes comme cause de la maladie, par les raisons 
qu’on peut opposer a I’action isolée des bacilles. Nous ne le 
pensons pas car nous aurions alors un cas tout spécial sans 
analogie dans la pathologie, oi une maladie spécifique serait 
provoquée par l'action de deux bacilles non spécifiques, mais 
devenus spécifiques par association de leur action. Mais 
comment accepler une action associée chez des bacilles puis- 
que d’aprés tous les observateurs, le bacillus mucosus nie se 
rencontre pas dans l’intimité du tissu tandis que le bacille 
pseudo-diphtérique, d’aprés les auteurs italiens, agirait dans 
V’intérieur des tissus ? 

Mais l’action causale d’un bacille queleonque (mucosus, 
pseudodiphtérique, celui de Gradenigo-Pes) méme admise, 
Vozene atrophiant ne figurera que parmi les maladies infec- 
tieuses, qui, comme la lépre, le rhinosclérome, la lithiase bi- 
liaire ont encore besoin d’un autre agent que le germe infec- 
tieux pour se développer. 

Telles sont les raisons qui nous poussent & admettre une 
théorie, qui se préte trés bien a expliquer la genése de tous 
les phénoménes morbides. 

Nous voulons parler de la théorie nerveuse de l’ozéne atro- 
phiant. 

Ce n’est pas la place de discuter l’existence des trophoné- 
vroses ; elles sont admises et jusqu’a preuve irréfutable du 
contraire, nous croyons que primitivement l'ozéne atrophiant 
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est une trophonévrose, intéressant la sécrétion et la vitalité de 
la pituitaire. 

Que la sécrétion dans l’ozéne atrophiant soit profondément 
troublée, personne ne le conteste. La teneur plus grande en 
matiéres graisseuses, la tendance prononcée a la dessication 
de celle sécrélion, enfin sa fétidité sont autant de raisons pour 
la spécificité de cette sécrétion, Or, ces troubles sécrétoires 
sont sous la dépendance du systeme nerveux, comme on l|’ad- 
met par exemple dans la dyspepsie nerveuse, dans la maladie 
d’Addison, une sécrétion vicieuse d’ordre nerveux. 

L’atrophie de la pituitaire a trouvé jusqu’a présent deux 
explications. L’atrophie par compression, comme le veut 
Bosworth, ne nous semble pas admissible, car l’atrophie se 
développe méme sans aucune compression exercée par les 
croutes, comme on le voit dans le nez irrigué ot toute sécré- 
tion a pu étre balayée par le courant. 

Reste |’explication, d’aprés laquelle l’atrophie serait une 
atrophie inflammatoire. Celte atrophie est dénommée inexac- 
tement une atrophie, elle est en effet une cicatrisation, une 
rétraction du tissu fibrillaire, transformation de linfiltration 
cellulaire de l'inflammation. Mais a cdté de cette transforma- 
tion fibrillaire, nous voyons une disparition évidente du tissu, 
une sorte de fonte, qui parfois frappe l’os plutét que la mu- 
queuse, ce qui ne concorde que fort mal avec l’acceptation 
d’un foyer d’inflammation situé dans la muqueuse. Mais nous 
avouons que si nous considérons cette atrophie nerveuse 
comme Il’atrophie primitive, nous ne pouvons refuser a l|’atro- 
phie inflammatoire une large part dans la disparition des 
cornets (os muqueux). 

En acceptant cetle théorie nerveuse nous trouvons |’expli- 
cation de quelques points demeurant obscurs d’aprés les autres 
théories. 


xX 


Comment débute la maladie ? 
Si nous considérons ce que nous pouvons reconstituer des 
celle période du début par les renseignements fournis par nos 
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malades, nous voyons que les malades sont au début de 
l'affection des enfants morveux, qui mouchent beaucoup, 
de l’humeur d'abord et ensuite des crodtes, mais qui n’ont pas 
d’odorat. Il nous est permis de croire qu’a cette période tout 
se borne & une sécrétion vicieuse qui irrite la muqueuse el 
provoque les symptémes d’une rhinilte simple chronique, 
dun rhume de cerveau invétéré, disent les malades. 

A cette époque le médecin ne peut pas encore poser le dia- 
gnostic de l’ozéne alrophiant. Dorénavant il faudra examiner 
avec soin bactériologiquement tous ces cas de rhinite chro- 
nique. D’aprés les recherches que nous connaissons jusqu’a 
présent le bacillus mucosus ne se trouve jamais, et le bacille 
pseudo-diphtérique fort rarement dans ces sécrétions. A quelle 
époque apparaissent les bacilles ? 

Nous ne pouvons rien préciser la-dessus. Nous savons seule- 
ment que toutes les fois que le médecin peut poser le diagnos- 
tic d’ozéne atrophiant, que pour ce diagnostic la fétidité de 
Vhaleine a été jusqu’a présent |’élément le plus important, les 
deux bacilles sont présents. Nous croyons ne pas nous abuser 
en voyant dans la présence de ces bacilles la cause de la féti- 
dité. Toutefois la sécrétion apporte aussi un élément et comme 
Eug. Frankel le dit « pour que l’odeur caractéristique de 
l'ozéne naisse, la sécrétion spéciale subit l’action de certains 
microbes saprophytes. » 

En résumé, nous pouvons dire que |’ozéne atrophiant est 
une trophonévrose qui a un moment donné se complique de 
rhinite chronique. Sur la muqueuse détériorée se colonisent 
des bacilles saprophytes qui provoquent la fétidité de la sécré- 
tion. 


Xl 


La conclusion pratique que Belfanti et della Vedova 
ont tirée de leur découverte pour le traitement de l’ozéne atro- 
phiant est de la plus haute importance par les résultats qu'elle 
a donnés entre les mains des auteurs italiens. Le travail de 
Belfanti et della Vedova n’a pas encore été contrdlé ailleurs 
qu’en Italie. Nous avons résumé dans notre thése les résultats 
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que les expériences faites sur soixante-sept malades ont donné 
jusqu’a présent. Quoique nous n’ayons oblenu aucun cas de 
guérison sdrement démontrée, les résultats jusqu’ici obtenus 
furent tels que M. Gouguenheim nous permit d’essayer le 
traitement de |’ozéne atrophiant par les injections sous-cu- 
tanées de sérum anlidiphtérique. 

Nous avons institué la sérothérapie chez sept malades, dont 
nous rapportons les observations détaillées dans notre these. 
Le résultat le plus manifeste, mais aussi le plus important, 
fut la disparition dela mauvaise odeur, disparition que nous 
avons obtenue dans tous les cas (6 fois) ou l’ozéne exislait. 
Parmi nos malades il s’en trouvait qui avaient tout essayé pour 
combattre la félidité sans y réussir, et une dont tout le trai- 
tement consistait dans ces injections, sans faire d’irrigations. 
Dans la sécrétion nous n’avons pas remarqué de modifications 
objectives, les malades assuraient parfois qu’elles mouchaient 
plus facilement. Il est important de constater que la fétidilé 
avait disparu méme dans les fosses nasales et le cavum ou des 
croutes séjournaient comme auparavant. Un phénoméne que 
nous pimes également constater était la tuméfaction de la 
muqueuse qui se maintenait pendant le cours du traitement. 
Dans deux cas nous avons remarqué quelques hémorrhagies 
spontanées.La muqueuse saignait facilement par l’introduction 
du spéculum. 

Nous avons choisi pour ce traitement des malades dont les 
grands viscéres étaient en bon état, pour éviter autant que 
possible les accidents du sérum. Nous fimes presque toujours 
une injection de 10 centimétres cubes dans la paroi abdomi- 
nale ou thoracique, que nous répétames tous les deux jours. 
Parmi les accidents nous vimes l’albuminurie et les exan- 
themes morbilliformes sur une malade, mais ces phénoménes 
disparurent pour ne plus reparaitre ; une tuméfaction et des dé- 
mangeaisons sur une autre sans albuminurie. Enfin une enfant 
de treize ans environ présenta un exanthéme scarlatiniforme 
avec néphrile qui disparut par la cessation du traitement, repos 
au lit et régime lacté. Aprés sa guérison cette enfant fut prise 
d’une paralysie curieuse de ses quatre extrémités que nous con- 
sidérames comme une paralysie hystérique post-sérothérapique. 
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Pour nous rendre compte de l’action du sérum antidiphthé- 
rique nous avons établi un groupe de contrdle. Chez quatre 
malades nous avons injecté a chaque séance 20 centimétres de 
sérum artificiel (eau salée a 7 °/,,). Ces injections furent sup- 
porlées sans le moindre inconvénient. Chez trois malades 
Vodeur avail tellement diminué, ou plutét changé de caractére 
et d'une fagon telie, que les malades arrivérent a ne plus 
senlir mauvais en ne faisant qu'une irrigation nasale par 
jour. Ces résultats furent obtenus apres quinze a vingt. injec- 
tions mais ils se maintiennent depuis un mois. 

En présence de pareils fails nous croyons qu'on peut voir 
dans les injections sous-cutanées de sérum antidiphthérique 
un moyen dont les malades, prudemment choisis, peuvent 
retirer de grands profils, la guérison méme, d’aprés l’opinion 
des malades, qui ne demandent que d’étre débarrassés de leur 
punaisie. Si pour une raison quelconque on doit s’abstenir 
des injections de sérum antidiphtérique les injections d'une 
solution physiologique de chlorure de sodium constitueront 
un moyen, exempt de toul danger, pour combattre l’ozéne. 

Serait-il hasardé de donner une explication pour cette ac- 
tion? pour nous, des deux composites de la fétidité de la 
sécrétion, la composite microbienne semble élre directement 
alteinte par les injections du sérum antidiphtérique. Mais 
ne pourrail-on voir oulre cette action tant soit peu spéci- 
que, dans ces différentes injections sous-cutanées une action 
stimulante sur le systeme nerveux dont la maladie fonda- 
mentale bénéficie ? Ainsi, cette découverte de Belfanti et 
della Vedova fournirait un point d’appui non pas a la théorie 
microbienne, mais plutot a la théorie nerveuse de l’ozéne atro- 
phiant. 
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A PROPOS D’UN CAS DE ZONA DOUBLE 
BUCCO-PHARYNGIEN. 
LE DEMEMBREMENT DE L’HERPES DU PHARYNX 


Par M. LERMOYEZ, médecin de l’hopital Saint-Antoine (‘), 
Et J. BAROZZI, interne des hdpitaux. 


Par définition, le zona est une éruption unilatérale. 

Exception est pourtant faite parfois a cette régle. Sans étre 
tres communs, les faits de zona bilatéral déja publiés forment 
un contingent assez nombreux. Hebra cile des zonas doubles 
de la face ; Robertson (?) rapporte un cas de zona ophtalmique 
double. Les zonas thoraciques doubles sont moins rares en- 
core. La bilaléralité d’une éruption herpétiforme n’exclut 
done pas l’éliquette zostérienne. 

Mais, ainsi que le fait remarquer Hebra, les zonas doubles 
sont presque toujours symétriques: ce ne sont--4a que des 
exceptions, tandis que les zonas doubles non symétriques sont 
des raretés ; tels les faits rapportés par Fabre (*), par Stabell (‘), 
qui observérent, coincidant avec un zona unilatéral, l'un, un 
zona de la cuisse du méme cote, l’autre, un zona lombo-abdo- 
minal croisé. 

Le cas, que nous rapportons, d'un zona bucco-pharyngien, 
double mais symétrique, malgré son extréme rareté n’a done 
rien qui ne concorde avec les observations cliniques antérieures. 


(‘) Communication a la Société médicale des hépitaux de Paris, 
le 12 février 1897, 


(2) Ropertson. — Lancet, juillet 1888, 


(3) Fapre. — Mémoire sur le zona, Annales de médecine d Anvers, 
1881-41882. 


(4) Srapent. — Herpes zoster bilateralis, Vierteljahr. fii Dermat. 
und Syph., 1885. 


ime 


234 M. LERMOYEZ ET J. BAROZZ1 


M. B..., ancien commissionnaire en marchandises, pension- 
naire a l'institution Sainte-Périne, est un vieillard encore vi- 
goureux, malgré ses 78 ans. Il n’a pas d’antécédents héréditaires 
ni personnels dignes d’étre notés. Il affirme n’avoir jamais eu la 
syphilis : on n’en trouve d’ailleurs aucune trace. 

L'affection pour laquelle il vient nous consulter, a débuté le 
6 mars 1895, par une sensation d’ardeur insolite et d’endoloris- 
sement au niveau de toute la muqueuse buccale, accompagnée 
d'un agacement gingival trés marqué, et d'une pénible impression 
de brolure pendant la mastication. Pas de phénoménes géné- 
raux. 

Notre premier examen a lieu le 8 mars, deux jeurs aprés l'ap- 
parition des symptémes buccaux. En explorant la bouche, on 
constate tout d’abord une rougeur diffuse qui occupe la partie 
supérieure de cette cavité. On remarque que cette coloration oc- 
cupe la vodte palatine, les gencives, les sillons gingivo-labiaux 
supérieurs, la face profonde de la lévre supérieure, ainsi que la 
face interne des joues a leur partie supérieure. En arriére elle 
s’étale sur le voile du palais, recouvre la luette et vient s’étein- 
dre sur les piliers antérieurs :listhme bucco-pharyngien marque 
sa limite. 

La langue, les gencives inférieures, le plancher buccal sont in- 
demnes : aucune rougeur non plus sur les amygdales ni sur !a 
paroi postérieure du pharynx. 

Sur ce fond rouge uniforme, on voit se détacher un 
nombre de plaques d'une teinte plus sombre, 4 bords finement 
festonnés, et dont la partie centrale est sillonnée d’arborisations 
vasculaires. Ces plaques sont disposées des deux céités de la 
bouche suivant un ordre parfaitement symétrique : il en existe 
méme une en pleine ligne médiane. répondant au frein de la le- 
vre supérieure. 

Sur chacune de ces plaques se trouve un petit groupe d'élé- 
ments franchement vésiculeux, les uns récents, limpides, 
brillants et distendus par du liquide ; les autres plus ternes, 
jaunatres. 

En certains points, ces vésicules se sont rompues et laissent 
voir de petites ulcérations peu profondes, 4 fond rosé, a bords 
irréguliers. Ailleurs, les vésicules, qui étaient confluentes, mon- 
trent, aprés leur rupture, une surface exulcérée, 4 bords fes- 
tonnés, 4 fond jaunatre et comme pultacé. Au niveau des gencives 
et des sillons gingivo-labiaux, ces groupes vésiculeux forment, 
par leur ensemble, une véritable ceinture d'une symétrie re- 
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marquable, qui vient se terminer en avant, juste sur la ligne 
médiane, au-dessus des incisives qui manquent. 

Les troubles fonctionnels consistent, comme nous I’avons dit, 
en une sensation de chaleur trés pénible 4 laquelle s’ajoutent 
des picotements et des cuissons, toutes les fois que le malade 
essaie de macher ses aliments. 

Encore aujourd’hui, les phénoménes généraux font compléte- 
ment défaut : il n’y a ni fiévre, ni céphalalgie, ni lassitude ; l’ap- 
pétit est conservé ; pas de diarrhée ni de vomissements : |’haleine 
n’est pas fétide ; le malade se plaint seulement d’avoir un peu 
plus soif que d’habitude. Les urines ne renferment ni sucre, ni 
albumine ; la quantité excrétée dans les vingt-quatre heures 
est normale, 

Sur aucun autre point du corps on ne trouve d’éléments érup- 
tifs. Le pourtour des lévres est indemne d’érosion herpétique. 

Comme traitement, le malade se contentera de se rincer la 
bouche avec une mixture émolliente tide. 

10 mars. Méme état. 

{1 mars. On découvre une vésicule au milieu de la luette, et 
une autre sur le pilier antérieur gauche. Le reste de l’éruption 
ne s'est pas modifié. L’examen des fosses nasales, du naso-pha- 
rynx et de la conjonctive n’y montre aucune trace d’herpés. 

13 mars. Quelques groupes de vésicules se sont affaissés ; 
d'autres se sont rompus et laissent voir, notamment au fond des 
sillons gingivo-labiaux, de petites ulcérations d’apparence spha- 
célique. On observe, a la partie antérieure de la vote palatine, 
une nouvelle poussée de petites vésicules blanchatres. 

45 mars. De nouvelles vésicules, plus grosses, mieux isolées, 
sont apparues sur la voute et surla partie antérieure du voile du 
palais. Les picotements et les cuissons subissent une légére 
exacerbation. Etat général nul. 

i8 mars. Formation d'un nouveau groupe de vésicules trés 
brillantes, disposées en demi-cercle, sur la moitié gauche de la 
volte palatine. Le reste de |’éruption s’est presque entiérement 
dissipé. L’éruption actuelle est franchement unilatérale et s'arréte 
ala ligne médiane. 

22 mars. Le demi-cercle vésiculeux est en voie d’extinction, 
mais quelques nouveaux éléments isolés viennent de se montrer, 
toujours sur la moifié gauche de la voute palatine. 

27 mars. On constate sur le pilier gauche un surélévement 
finement papuleux de la muqueuse, mais sans vésiculation a 
proprement parler : on dirait une éruption avortée. 
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2 avril. Toute trace d’éruption a disparu. Il ne reste plus que 
la pharyngite chronique, d’ailleurs préexistante. 

4 juin. Le malade vient consulter pour une stomatite diffuse 
assez intense ; on lui conseille de se passer autant que possible 
de ses dentiers et de faire de l’antiseptie buccale. D/ailleurs, il 
n’y a pas la moindre récidive de |’éruption antérieure. 


En résumé, sans trouble aucun de l'état général, un ma- 
lade, porteur d’un dentier, qui peut-étre a été un point d’appel 
de la lésion, présente sur toute la paroi supérieure de sa 
bouche une éruption, caractérisée par des éléments typiques 
du genre herpés. Cette éruption est disposée avec une symétrie 
parfaile, pour ainsi dire géométrique. En nous appuyant sur 
la régularité de sa distribution bilatérale, qui suit le trajet 
des rameaux nerveux, en particulier des nerfs palatins an- 
térieurs, sur son évolution par poussées successives, sur sa 
durée prolongée qui a dépassé trois semaines et, nous le ré- 
pétons, sur l’absence de lous phénoménes généraux, nous 
n’hésitons pas 4 porter le diagnostic de zona bucco-pharyn- 
gien double symétrique. D’ailleurs, la derniére poussée, qui 
s'est faite d’un seul cdté de la bouche, se limitant exactement 
sur la ligne médiane, vient 4 l'appui de notre hypothése : les 
deux zonas oni été symétriques mais non synchrones ; le zona 
gauche a retardé sur celui du cété droit. 

Ces zonas se sont canlonnés au terriloire de distribution des 
branches buccales des nerfs maxillaires supérieurs ; en com- 
parant la fig. 2 qui délimile leur siége a la fig. 1, qui montre 
Ja situation respective des terriloires nerveux du palais et de 
Ja gorge, régis par le trijumeau, le pneumogastrique et le 
glosso-pharyngien, on verra que tout le domaine buccal du 
trijumeau et rien que ce dernier est atteint ; aucune vésicule 
ne s'est égarée ni sur les amygdales qui dépendent surtout de 
la 9° naire, ni sur la paroi postérieure du pharynx, tributaire 
de la 10°. 

Les filets nerveux intéressés dans le cas actuel sont : 

4° Au niveau du palais: le nerf palatin antérieur, le nerf 
sphéno-palatin interne ; 

2° Au niveau des gencives : les filets alvéolaires du nerf 
dentaire postérieur ; 
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du pharynx. 


Fig. 1. — Territoires nerveux sensitifs 


Fig. 2. — Topographie du zona*double bucco-pharyngien. 
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3° Au niveau des joues : les rameaux du nerf buccal ; 

4° A la partie postérieure de la lévre supérieure : les ra- 
meaux descendants du nerf sous-orbitaire ; 

5° Au niveau du voile et de la luette; les nerfs palatins 
moyens et postérieurs, 


Fig. 3. — Distribution des nerfs du palais et du pharynx, 


1. Nerf palatin antérieur. 5. Nerf sous-orbitaire. 

2. Nerf palatin moyen. 6. Nerf dentaire postérieur. 

3. Nerf palatin postérieur. 7. Nerf glosso-pharyngien. 

4. Nerf sphéno-palatin. 8. Plexus tonsillaire d’Andersch. 


Toutefois, il importe de remarquer, a cdté de la symétrie 
des lésions, leur irrégularité par rapport a la distribution 
de la deuxiéme branche du trijumeau; ce ne sont ni les 
nerfs maxillaires supérieurs dans leur totalité qui ont été 
atieints, puisqu’aucun groupe herpétique n’a élé observé sur 
la peau du visage, ou sur la muqueuse des fosses nasales ; 
ni les seuls rameaux é¢manés du ganglion sphéno-palatin, 
qui ont été pris, puisque les nerfs dentaires postérieurs, sous. 
orbitaires, etc., qui innervent le sillon gingivo-labial supé- 
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rieur, viennent directement du tronc nerveux sans passer par 
ce ganglion. 

Le cas dont nous rapportons l’observation est des plus 
rares ; nos recherches bibliographiques ne nous ont permis de 
rencontrer qu’un seul fait analogue, antérieurement publié. 
C'est une observation de Moers ('), parue il y a trente ans, Il 
s’agit d'une jeune fille de 21 ans qui, aprés plusieurs jours de 
troubles généraux, céphalalgie, courbature, nausées, consti- 
pation, offrit une éruption vésiculeuse du type herpés, occu- 
pant symétriquement la pointe et les bords de la langue, la 
voile palatine, le voile du palais, les gencives, la face interne 
des joues ; il y avait en méme temps quelques vésicules sur 
le visage. Se fondant sur la marche de la maladie, sur la 
symétrie des groupes vésiculeux et sur l’aspect caractéristique 
des éléments, Moers n’hésite pas a conclure a l’existence d’un 
zona double de la deuxiéme et de la troisiéme branche du 
trijumeau. Remarquons dans cette observation comme dans 
la nétre, Vintégrité absolue des amygdales, de la base de la 
langue et de la paroi postérieure du pharynx : c’est la, comme 


nous allons le voir, un signe de haute importance, pour le 
diagnostic du zona double bucco-pharyngien. 


Nous sommes ainsi amenés a traiter une question qui 
semble n’avoir jamais recu de solution définitive, celle des 
rapports de l’angine herpétique avec le zona de la branche 
moyenne du trijumeau. 

Leur identification, mise en avant et longtemps soutenue 
par Ollivier, reprise en Autriche par Herzog, récemment 
rééditée chez nous par Pouzin, n’a jamais trouvé grande fa- 
veur de la part des cliniciens, bien qu’aucune réfutation dé- 
finitive ne soit venue l’écarter. En effet, l’herpés de la gorge 
est étudié d'une facon assez confuse par les auteurs classiques. 

Le mot d’angine herpétique a été introduit dans la science 


(1) Morrs. — Deutsch. Archiv. fiir klin, Med., p. 162, 1867. 
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par Gubler (‘) dans le but de préciser l’origine vésiculeuse de 
Vexsudat de l’angine couenneuse commune et d’établir ainsi 
sa distinction radicale d’avec le muguet, dont cependant Bre- 
tonneau l'avait déja séparée, et d’avec Vangine diphthéritique, 
confondue avec elle jusque vers le milieu de ce siécle : confu- 
sion qui n’étail peut-étre pas si regretlable que le pensait le 
médecin de Beaujon, puisqu’en ce moment elle tend a re. 
naitre sous les auspices de la bactériologie. Avant lui, Trous- 
seau, Laségue avaient vu la nature vésiculeuse de l’angine 
couenneuse commune: néanmoins, Gubler mérite d’étre con- 
servé comme parrain de la maladie, car il lui donna l’épi- 
théte « herpétique » au sens willanique. Il la considérait comme 
une espéce nosologique distincte, caractérisée et par l’éruption 
vésiculeuse et par son étiologie : c’était pour lui la crise d’une 
fievre a frigore. Peter (*) ajoutait a cetle éliologie les irrita- 
tions locales, l'alimentation épicée, les boissons alcooliques. 
Cette étiologie devint classique ; l’angine herpétique parlagea 
avec la pneumonie le privilége d’étre le type de la maladie 
a frigore. Cependant quelques cas semblaient relever d'une 
pathogénie dissidente et formaient déja comme I’ébauche de la 
grande scission que nous devons opérer aujourd’hui dans le 
groupe de l’angine herpétique. D'une part, Gubler (*), obser- 
vant un malade atteint A la fois d’un zona ophtalmique et 
d’un herpés labial, tendait a conclure a Videntité de ces deux 
affections, et pressentait lorigine trophonévrotique de Vherpés 
pharyngé ; et Laségue (*) appuyait inconsciemment cetle hy- 
pothése en signalant la localisation fréquente des groupes 
herpéliques & un des cdtés de la bouche et du pharynx. 
D’autre part, Trousseau (°), tout en individualisant l'angine 
herpétique, ne pouvait s’empécher de signaler, dans son rapport 
sur les épidémies de 1858, la coincidence fréquente dans un 


(*) — Mémoire sur herpes guttural, Bull. soc, méd. hdp. 
1857, t. IM, p. 86. 

(2) Perer. — Art. Angine herpétique. Dic. sc, meéd., Paris, 1864, 
t. IV, p. 715. 

(8) Guster. — Union méd., 1858. 

(4) Lasteus. — Traité des angines. Paris, 1868. 


(®) Trovsseav. — Rapport sur les épidémies de 1858, Mém. de /’Acad. 
m de méd,,t. XXIV, p. 31. 
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méme milieu des angines couenneuses communes et des an- 
gines diphthériliques, la gravité de certains herpés du pharynx, 
la transformation possible de l'angine herpélique en angine 
diphthérique. Des l’époque de Gubler, l’étiologie trophonévro- 
lique et la contagion diphthérique commencaient & démembrer 
T’angine herpétique, non en l’attaquant dans ses symptdmes, 
mais en minant sa pathogénie a frigore classiquement ad- 
mise. 

C'est en 1872 que cetle dissociation s’affirme nettement 
dans le premier mémoire d’Ollivier ('), qui, observations en 
main, soulint qu'un certain nombre d’angines herpétiques — 
mais non pas toutes les angines herpétiques, comme on le lui 
fait dire — n’étaient qu'un zona de la branche moyenne du 
trijumeau. Cette théorie qu’Olliver avait déja soupconnée 
en 1864, sembla lui étre confirmée en 4872 par l’observation 
d’un malade alteint, en méme temps que d’un zona ophtal- 
mique droit, d'une éruplion herpétique dans la fosse nasale 
gauche et d’une hémi-angine herpétique s‘étendant de la 
face interne de la joue gauche a la paroi postérieure du pha- 
rynx, en couvrant, chemin faisant, voile, piliers et amygdale. 
« Je pense, disait-il, que bon nombre d’angines herpétiques 
pourraient bien n’étre qu’un zona de la branche moyenne du 
trijumeau, car, dans les descriptions, les angines ne siégent 
que d’un cdté.., Outre le groupement de vésicules, nous avons 
encore |’étiologie, l’évolution, la marche et la terminaison de 
cette affection qui pourrait nous montrer plus d’un point 
didentilé entre Vangine herpétique et le zona de la branche 
moyenne du trijumeau », 

C’était, en somme, étendre une hypothése jadis émise par 
Berensprung (?) qui, dans l’herpés labial, croyait voir un 
zona limité aux rameaux périphériques du trijumeau. Gerhardt 
et Epstein (*) pensaient de méme et attribuaient i’herpés des 
lévres & une légere compression des branches du trijumeau, 


() A. Otivien, — Quelques réflexions sur la pathogénie de l’angine 
herpétique & propos d’un cas de zona de la face. Cp. rend. soc, de diol,, 
4871. 


(2) Barensprunc. — Charilé Annalen (1861-1863), 
(8) Centralblatt fir Chirurgie, 1867, 
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dans leur canal osseux, par la distension des artéres, sous 
l’'influence de la vaso-dilatation produite par la fiévre. Plus 
tard, en 1884, Ollivier (') reprend cette théorie et apporte a sa 
demonstration trois observations nouvelles qui, & notre sens, 
ne sont rien moins que probantes. 

A Vétranger, Herzog (*) fut seul & défendre la théorie si 
patiemment échafaudée par Ollivier: mais il la compromit 
par son exclusivisme. Ullivier assimilait au zona certaines 
formes d’angine herpétique : Herzog généralisa. « L’herpés 
pharyngé, dit-il, est, comme toutes les autres formes d’herpes, 
d’origine nerveuse. C’est un herpés zoster dans la zone de 
distribution du trijumeau. Il natt de l’excitation du ganglion 
sphéno-palatin de Meckel ». D’ailleurs, l’observation qu’il rap- 
porte a l’appui de sa thése est un des cas des plus nets de 
zona unilatéral bucco-pharyngien : au bout de deux a huit 
jours de malaises, éruption herpétique confluente limitée a un 
seul edté de la gorge ; résolution en une semaine. 

Plus récemment, Pouzin (*), éléve de Landrieux, défend de 
nouveau la théorie d’Ollivier, attribuant a l’'angine herpétique 
une origine nerveuse sans toutefois accepter l’exclusivisme 
d’Herzog. 

ll est évident que la théorie d‘Ollivier et d’Herzog n’a pas 
eu le bénéfice de demeurer inattaquée. Boulland (*) a réuni 
toutes les objections qui peuvent l’ébranler. II fait remarquer : 
1° que l’angine herpétique récidive, avec une fréquence par- 
fois désespérante chez certains individus, et méme avec pé- 
riodicité, tandis que le zona a pour caraclére majeur d’étre 
non récidivant : or, ce fait que l’immunité s’acquiert dans un 
eas et que dans l'autre, au contraire, la prédisposition pha- 
ryngienne semble s’accroitre est un caractére nosologique qui 
a une haute valeur de différenciation ; 2° que l’angine herpé- 
tique est trés rarement unilatérale; or, sur une exception 


(‘) A. Ouuivisr, — Nouvelles recherches sur la pathogénie de l’angine 
herpétique, Union meéd., 25 octobre 1884. 

(*) Herzoc. — Ueber Herpes des Rachens. Pester med. Presse, 1880. 

(3) Povzis. — De l'angine herpétique et du zona bucco-pharyngien. 
Thése doct., Paris, 1890. 

(4) Bovttayp. — Du zona bilatéral, These doct. Paris, 1888, 


ZONA DOUBLE BUCCO-PHARYNGIEN 243 


clinique, on ne peut fonder une assimilation qui s‘applique a 
tous les cas ; si rares méme sont les cas ou l’'angine herpétique 
s'unilatéralise nellement dans la gorge, que généralement les 
auteurs qui observent des cas de ce genre les font connaitre : 
or, combien peu ont été publiés ? 

Cependant, ceux qui ont atlaqué la théorie d’Ollivier n’ont 
pu la réfuter qu’en lui prétant une généralisation absolue qui 
n’était jamais entrée dans l’idée de son auteur. A la question 
quils affectérent de poser ainsi: « L’angine herpétique n’est- 
elle qu’un zona du pharynx ?», ils trouvérent force arguments 
pour répondre : « Non, l’angine herpétique n’est pas un zona 
partiel du trijumeau ». Mais si nous n’allérons pas le texte 
d’Ollivier et que, comme lui, nous nous demandions si cer- 
taines angines herpéliques ne sont pas de nature zostérienne, 
alors nous nous verrons obligés, par l’observation de faits cli- 
niques nets, de répondre affirmativement. 

Seulement, une grande confusion est née en l’espéce, par 
suite du tort qu’on a eu de s’écarter de la définition précise 
donnée par Gubler, laquelle exige la présence de la vésicule 
ou de ses dérivés pour caractériser une angine herpétique. 
Nombre de médecins simplistes se tirent d’un diagnostic em- 
barrassant en baptisant angine herpétique toute amygdalite 
aigué & points blancs, el méme certaines angines pseudo- 
membraneuses dont la nature diphthérique ne s’affirme pas a 
leurs yeux par les vieux caractéres cliniques : pour beaucoup 
d’entre eux, a peu prés toutes les angines aigués a /frigore 
sont herpétiques. 

Or, avant de disculer le bien fondé de la théorie d’Ollivier, 
il faut opérer un sérieux élagage du groupe de |’angine her- 
pétique, qui devient ainsi par trop touffu. I] en faut retrancher : 

1° L’amygdalite lacunaire aigué, appelée encore folliculaire 
ou mieux cryptique, c’est-a-dire la vulgaire angine a points 
blancs, celle qu’engendre le plus souvent le coup de froid, 
surtout chez les porteurs de grosses amygdales. 

Bien qu'elle puisse étre fonction des mémes microbes que 
ceux qui font naitre l’angine herpétique ; que, dans ses pro- 
duits d’exsudation et méme dans le parenchyme tonsillaire,on 
puisse trouver des microorganismes variés suivant les cas, 
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pneumocoques, staphylocoques, bacilles de Leffler, et surtout, 
en téte comme fréquence, des streptocoques, cependant, elle se 
distingue absolument de l’angine herpétique par l’absence de 
vésiculation a toute période de la maladie ; les points blancs 
ne sont pas des exsudats succédant & des vésicules rompues, 
mais ce sont des produits de desquamation cryptique inten- 
sive, masses molles, pseudo-caséeuses, sorlant par l’orifice des 
lacunes amygdaliennes, comme poussées par une sorte de vis 
a tergo ; jamais ces points blancs n’apparaissent la ov il n’y 
a pas d’oritice cryplique ; jamais, au-dessous d’eux, la mu- 
queuse ne montre d’excoriations a bords festonnés. 

2° Le pseudo-herpés pharyngo-laryngé, forme rare décrite 
par Fischer ('). Pour l’auteur allemand, cette angine, comme 
lésion élémentaire, ressemblerait tout a fait a l’herpés vrai, 
mais elle s’en distinguerait par sa diffusion et son siége : les 
vésicules se localiseraient surtout aux régions riches en 
glandes, tandis que l'herp®s vrai du pharynx, auquel Fischer 
reconnait le plus souvent une origine névropathique, est, & 
son dire, unilatéral. Aucun travail ullérieur n’a confirmé nos 
vues plulot hypothétiques. 

3° Leuleére bénin de la gorge de Heryng, qui simule 
une grosse vésicule d’herpes affaissé, mais qui se caractérise 
par son siége constant au niveau du pied de la face antérieure 
du pilier antérieur : angine plutot bulleuse, que sa symétrie 
et son indolence distinguent, d’ailleurs, assez nettement. 

4° Les poussées aiguiés au cours de la pharyngomycose 
leptothryxique. Chez les porteurs de cette affection assez fré- 
quente et presque toujours méconnue, que les travaux de 
B. Friinkel ont depuis 1873 fait entrer dans les cadres 
nosologiques, les irritations habituelles, froid, tabac, etc., 
provoquent une légere angine érythémateuse qui attire l’atten- 
tion du médecin sur la gorge, peut-étre pour la premiére fois. 
L’aspect inusilé de cette région ne manque pas de provoquer 
le diagnostic d’angine herpétique ; cependant les points blancs 
ne ressemblent en rien a des vésicules rompues ; ils sont d’un 


Pr. — Ueber Pseudoherpes des Pharynx und Larynx. 
Berlin, klin. Wochenschr., n° 58, p. T98, 1884. 
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blane éclatant, saillant hors les eryptes et uniquement hors 
d'elles, en formant de petites saillies de consistance cornée ; 
ils s’y enracinent si énergiquement, qu’il faut isolément les 
arracher a la pince, avec effort, pour les en relirer; et au mi- 
croscope on les voit formés d’un feutrage caractéristique de 
filaments de leptothryx, cerelés d’epithélium corné, D’ailleurs, 
les renseignements donnés par le malade et l’observation du 
cours de la maladie ne tardent pas 4 ramener le diagnostic 
qui avait pu s’égarer vers une angine herpétique, en montrant 
l'immuabilité de ces points blanes pendant des mois et méme 
des années. 

5° Et, avec les mémes signes différentiels, les poussées 
aigués qui peuvent traverser le cours des angines chroniques 
coli-hacillaires, telles qu’il y a deux ans, avec Barbier et 
Helme, j’en ai rapporté un cas a cette Société. 

Aprés avoir ainsi mis de cdété plusieurs sortes d’angines 
aigués & points blancs, qui ne peuvent, en réalilé, parattre 
relever de l’herpés qu’é un diagnostic trop hatif, nous nous 
trouvons en présence d’un groupe bien défini, répondant a 
’angine herpétique de Gubler ; c’est le véritable herpes du 
pharynx, pour la constitution duquel il faut et il suffit qu'il 
se produise des vésicules d’herpés dans la gorge. 

Mais, ainsi limilé, ce groupe manque encore d’unité. C'est 
pour avoir identifié a tort ces deux termes : herpes du pharynx 
et angine herpétique, qu'on n’a pas pu s’entendre sur le réle 
que jouent les troubles trophonévrotiques dans la formation 
des vésicules gutturales. En réalité, il n’y a pas une, mais 
plusieurs formes d’herpés pharyngé vrai. On peut provisoire- 
ment, de par la clinique, en établir au moins trois, bien que 
les classifications récentes de M. Schmidt ('), de Mac Bride (?) 
et de Lublinski (*) n’en reconnaissent que deux. Ce sont: 

1° La forme infectieuse, aigué, qui correspond a l’angine 
herpétique classique, avec ses a!lures violentes tumultueuses, 
et la diffusion de l'éruption vésiculeuse & toute la gorge, sans 
ordre apparent; 

(!) M. Scummr. — Krankheiten der oberen Luftwege, Berlin, 1894, 

(2) P. Mac Brine. — Herpes zoster of the hard palate. The Edimburgh 


elin. and path. journ., 21 juin 1884. 
(3) Lupuinski. — Soc. laryngol, de Berlin, 31 octobre 1890. 
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2° La forme trophonévrotique, qui serait le zona du pha- 
rynx, avee une marche moins rapide, une réaction beaucoup 
plus modérée de lorganisme et la limitation presque toujours 
unilatérale de Vherpés, obéissant 4 une distribution nerveuse 
déterminée ; 

3° Enfin une forme chronique, récidivante, peut-étre zosté- 
riforme, & cause du siége constant qu’affecte chacune de ses 
poussées chez le méme individu : trés différente de l’angine 
herpétique infectieuse, par son absence de réaction et son can- 
lonnement a un territoire défini, trés distincte aussi du zona 
par ce caractere primordial qu'elle posséde d’étre un herpés 
récidivant. 

Or, si la pathogénie de ces trois formes est encore obscure a 
ce point qu’on ne peut pas, par elle, les distinguer, au con- 
traire chacune d’elle possede des caractéres cliniques précis 
qui la font reconnaitre presque 4 coup sar. 

1° L’angine herpétique vraie a des symplomes trop connus 
pour qu’il soit utile de les rappeler. Avant tout, le coup de 
roid semble étre son grand facteur, la produisant en moins de 
quarante-huit heures. Cependant la maladie est nettement in- 
fectieuse, et le refroidissement semble ne faire qu’aflaiblir la 
résistance de la gorge dans son ensemble, vis-a-vis des microbes, 
hotes habituellement inoffensifs de la cavilé buccale. Mais une 
telle pathogénie est trop exclusive : et comme Il’angine herpé- 
tique est contagieuse et que souvent elle procéde par petites 
épidémies, force est d’sadmettre qu'elle ne résulte pas seulement 
d'une auto-infection buccale, mais qu’elle peut naitre d’un ap- 
port de germes pathogénes, venus de I’extérieur. Seulement, 
malgré la nettété de ses caractéres cliniques, l’angine herpé- 
lique n'est, pas plus que les angines érythémateuses ou pseudo 
membraneuses, une affection spécifique : ce n’est qu’un mode 
de réaction de la gorge contre divers microbes. 

Ici, comme dans les autres formes d’angines, les strepto- 
coques se rencontrent avec une grande fréquence. D’autre 
part, Girode('), a trouvé le staphylocoque blanc dans le liquide 


(‘) Cité par Ruault in Traité de médecine de Charcot et Bouchard, 
tome III, p. 92. 
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vésiculaire de la plupart des malades atteints d’herpés labial 
et buceal. Ailleurs, c'est le pneumeucoque qui est en cause : 
ainsi dans le cas rappelé par Rendu et Boulloche (') ; ainsi en- 
core dans un fait de Netter. Dieulafoy (*) a rapporté a l’Aca- 
démie de médecine quatre cas d’angine herpétique typique, 
chez lesquels l’examen bactériologique montra qu'il s’agissait 
d’angine diphthérique pure ; et d’autres fails de Kelsch, d’Hu- 
chard, de Martin, de Gouguenheim, sont venus confirmer ce 
fait, que l’angine herpélique peut étre fonction du bacille de 
Liffler. 

Une telle étiologie, qui renverse la spécificité de l’angine her- 
pétique, pour y substituer un groupe artificiel d’angines infec- 
tieuses, 4 microbes divers, n’est guére en faveur de l’assimila- 
lion de cette affection avec un type provisoirement bien défini, 
‘tel que le zona. 

Cliniquement, d’ailleurs, celte forme d’angine herpétique 
vraie procede avec des allures distinctes de celle que nous 
voyons en général chez le zona. Comme caractéres différentiels, 
nous lui reconnaissons: 41° son début brusque, solennel (La- 
segue), avec céphalalgie atroce qui, pendant les premiéres 
heures, détourne l’attention de la gorge ; 2° ses allures tumul- 
lueuses, mais sa durée courte, qui se juge en quatre ou cing 
jours ; 3° ses récidives fréquentes ; 4° la diffusion des vésicules 
qui, alors méme que dans certains cas elles ont une tendance 
a s’unitéraliser, se disséminent dans toute la gorge, parfois 
méme gagnant le pharynx nasal et le vestibule du larynx; 
tres souvent, l’herpés labial accompagne les manifestations 
pharyngiennes ; parfois les vésicules s’étendent plus loin ; il 
peut y avoir en méme temps de l’herpés vulvaire ou préputial ; 
méme on a pu, en pareil cas, décrire une fiévre herpétique, 
toutes choses qui nous entrainent bien loin du zona bucco-pha- 
ryngien, 

Ce caractére de distribution topographique est celui qui nous 
parait le mieux conclure a la séparation du zona buceo-pharyn- 


(4) et Bouttocne, — Bull, et mém. de la soc. méd. des hép. 1891 
22 


(2) Diautaroy. — Acad. de méd. Séances du 11 juin et du 12 juillet 
895. 
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gien d'avec l’angine herpétique vraie. Tout d’abord, l’éruption 
est communément bilatérale dans l’angine herpétique et unila- 
térale dans le zona de la gorge ; ceux qui veulent a toute force 
assimiler ces deux enlilés morbides, insistent avec complai- 
sance sur les cas rares oi l'angine herpétique est limitée & un 
coté,eten méme temps exagérent la possibilité qu’a le zona d’étre 
double ; ils arrivent ainsi & la démonstration cherchée en ne 
s’appuyant que sur des exceptions : leurs conclusions seraient 
diamétralement opposées s’ils ne considéraient que les cas vul- 
gaires. D'autre part, tandis que le zona affecte le territoire de 
distribution d’une branche nerveuse, les vésicules de l’angine 
herpetique se localisent ordinairement au pharynx buccal ; elles 
enjambent, sans ordre, les frontiéres des territoires contigus du 
trijumeau, du glosso-pharyngien, du pneumogastrique, sans 
parler des vésicules aberrantes qui s’égarent sur les lévres. II 
est facile de s’en convaincre en comparant la fig. 4, qui montre 
la distribution ordinaire des vésicules de l’angine herpétique 
sur les piliers, la luette, la base dela langue, les amygdales et 
la paroi postérieure du pharynx, avec la fig. 1, qui indique la 
répartition des terriloires nerveux dans la gorge. Aucune su- 
perposition n'est possible entre ces deux schémas : tandis qu’au 
contraire la fig. 2, qui indique la topographie d’un zona bucco- 
pharyngien double, observé chez notre malade, concorde abso- 
lument la fig. 3 ov est tracée la distribution de la deuxiéme 
branche du trijumeau sur la vodte et le voile. 

il y a plus encore. Les amygdales sont presque toujours le 
foyer maximum, parfois unique de l’angine herpétique ; a ce 
point que Laségue voulait refuser l’étiquette d’herpétique aux 
groupes vésiculeux qui, épargnant les tonsilles, se rassem- 
blaient uniquement sur le voile ou les piliers. Or, justement, 
de toute la muqueuse bucco-pharyngienne, la surface amygda- 
lienne est le seul département qui ne reléve pas en propre du 
domaine d'un nerf sensitif; l'amygdale est un carrefour ner- 
veux, ol viennent se perdre les ramifications terminales des 
5°, 9° et 10° paires craniennes ; comment s’expliquer que l’her- 
pes pharyngé oecupe avec prédilection ce point, s’il est vrai 
qu'il soit toujours d’origine zostérienne ? Tandis que s’il est 
simplement question d’une infection buccale, rien de plus 
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simple que de comprendre pourquoi le maximum des lésions 
au niveau de l’'amygdale qui est, par sa structure, de toute 
gorge le point le plus facile a infecter, en méme temps que, 
par ses fonctions, celui qui porte au maximum les réactions de 
défense qui engendrent les lésions anatomiques. 


Fig. 4. — Topographie de l’angine herpétique. 


Cette discussion ne tend pas a nier le zona de la gorge, tel 
que nous allons le voir se constiluer dans un instant ; elle com- 
bat seulement l’absolutisme d’Herzog, tandis qu'elle laisse 
subsister la doctrine éclectique d’Ollivier. Et cependant, fait 
curieux, les cas sur lesquels Ollivier s’est appuyé pour dé- 
montrer l’existence réelle d’un zona du pharynx n’ont aucun 
caractére zostlérien, et relevent netlement de notre premiére 
forme d’herpés du pharynx, l’angine herpétique infectieuse. 
Souvent des hypothéses fausses ménent 4 la vérilé. Dans ces 
observations, en effet, nous voyons le début brutal, la fiévre 
intense, la bilatéralité et l’inégalité de distribution des vési- 
cules qui sont le fait de l’angine herpétique; et, en méme 
temps, il y a coincidence d’herpés sur d’autres points du corps. 
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Cependant, a cetle argumentation qui nie la nature zosté- 


rienne de l’éruption de l’angine herpétique, & cause de sa non 
limitation a un territoire nerveux de la gorge, on peut opposer 
deux objections. 

Ullivier avait formulé la premiére. Pour accorder avec sa 
théorie cette multiplicité de territoires nerveux, simultanément 
alteints dans la gorge, il avait d’abord pensé a admettre la 
coexistence de plusieurs zonas indépendants ; mais ayant de 
lui-méme reconnu l’inconvénient d’appuyer sa théorie sur une 
circonstance a la vérité possible, mais cependant exceptionnelle, 
attendu « qu'il est dangereux en clinique d’aller chercher dans 
des rarelés l’explication de faits vulgaires », il fait une autre sup- 
position,admet l’existence de rameaux anastomotiques entre la 
deuxiéme branche du trijumeau et le glosso-pharyngien, et ex- 
plique ainsi le zona diffusé 4 ces deux nerfs. Malheureusement, 
aucun anatomiste n’a encore décrit une telle anastomose, qui 
devrait étre tres importante puisqu’elle commanderait presque 
fatalement la participation de deux nerfs voués 4 une méme 
influence morbide. 

Une seconde objection, plus importante, peut étre tirée des 
recherches de M. Brissaud ('). On refuse la raison topogra- 
phique du zona a la localisation distributive de tel ou tel nerf, 
pour la reporter aux liens embryologiques qui rattachent a un 
méme segment métamérique de l'axe cérébro-spinal, une zone 
correspondante du tégument externe ou interne. Dés lors, il 
n’y a plus de raison pour nier que l'angine herpétique puisse 
élre un zona double bucco-pharyngien, puisqu’il n’y a plus a 
tenir compte de la superposition des groupements vésiculeux 
aux surfaces des départements nerveux de la gorge.Seulement, 
il faudrait admettre dans ce cas que l’angine herpétique tra- 
duise la souffrance des métaméres bulbo-protubérantiels, ce 
qui ne cadre guére avec sa bénignité habituelle ; souffrance qui 
devrait exprimer une lésion durable dans le cas, sans gravité 
cependant, de l’herpés pharyngé récidivé pendant toule la vie: 
« La plupart des zonas céphaliques, dit Brissaud, sont symp- 


(4) Voir Doxcrapi, Considérations sur la topographie du zona, Thése de 
doctorat, Paris, 1896. 
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tomatiques d’une affection encéphalique appelée a se manifester 
ultérieurement par des troubles beaucoup plus graves : parmi 
ces derniers, figure I"hémiplégie pédonculaire. » Or, grand 
nombre de gens ont eu des angines herpétiques, chez qui, 
dans la suite, aucun autre signe d’affection encéphalique grave 
ne s'est manifesté. Du reste, celte objection ferait dévier la dis- 
cussion de son point de départ. Ce qu’ont dit Ollivier et Herzog, 
cest que l’angine herpétique est souvent pour l'un, toujours 
pour l'autre, un zona de la deuxiéme branche du trijumeau. 
Or, quand on voit avec quelle régularité le zona ophtalmique 
obéit & la distribution de nerf de Willis et avec quelle fidélité 
il observe son unilatéralisation, on est en droit d’exiger les 
mémes caractéres du zona du maxillaire supérieur. Ils man- 
quent cependant dans l’angine herpétique. 

2° Mais a cdté de l’angine herpélique, qui est une infection 
pharyngée, il existe incontestablement une deuxiéme forme 
d’herpés du pharynx qui mérite le nom de zona du pharynx 
ou plutot de zona bucco-pharyngien; des trois nerfs qui 
apportent a la gorge son innervation sensitive, c'est la deuxiéme 
branche du trijumeau qui est presque toujours alteinte. 

Cette forme doit étre soigneusement distinguée de l’angine 
herpétique. 

Au point de vue étiologique, la distinction en demeure obs- 
cure : c’est le plus souvent le froid, ou une irritation locale 
lel que le tabac, l’alcool, les mets épicés, ou encore une infec- 
tion non spécifique qu’on releve dans les commémoralifs des 
malades qui portent cetle lésion ; toujours est-il qu'il semble 
bien que |’éruption soit d’ordre trophonévrotique, sans qu’on 
puisse limiter la lésion qui la provoque au ganglion sphéno- 
palatin ; dans plus d’un cas, dans le notre en particulier, les 
vésicules s’étendent aux territoires de la muqueuse,innervés par 
des branches du nerf maxillaire supérieur, qui ne passent pas 
par le ganglion du Meckel ; du reste, aucune autopsie ne per- 
met encore de dire si, dans ces cas, il s’agit d’une névrite ou 
d'une lésion centrale. 

Mais cliniquement, entre l’angine herpélique et le zona 
bucco-pharyngien, il y a des signes différentiels. 

En premier lieu, leur siege. — Tandis que l’angine her- 
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pétique est généralement étendue aux deux cdtés de la gorge, 
le zona bucco-pharyngien demeure unilatéral. A vrai dire, ce 
n'est pas la une régle absolue, puisque nous savons que l’angine 
herpétique se limite parfois a une amygdale et que, d’autre part, 
le zona peut étre double: ce dernier cas élant exceptionnel 
puisqu’il n’existe que deux faits publiés, y compris le ndtre. 
Dailleurs, méme s'il est bilatéral, le zona bucco-pharyngien 


est facile 4 distinguer de l’angine herpélique par son mode de 
distribution, 


Fig. 5.. — Topographie du zona unilatéral du voile du palais. 


C'est qu’en effet le zona bucco-pharyngien a pour limites les 
limites méme du territoire innervé par la branche moyenne du 
trijumeau (voir fig. 1). Il y a bien également un zona qui 
reléve de sa troisiéme branche, mais c’est surtout un zona 
gingivo-lingual qui respecte le pharynx et qui,par conséquent, 
ne nous intéresse pas dans l’espéce. Presque jamais il ne 
s’accompagne d'une éruption dans le domaine cutané du maxil- 
luire supérieur, Sous sa forme complete (cas de Kahn ('), de 


\') Kaus, — Internat, klin, Rundschau, n° 16, 1890. 
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Mac Bride ('), cas personnels) il occupe une moitié de la voate 
palatine, de la face antérieure du voile du palais et de la luette, 
nettement limité en arriére par l’arc du glosse-staphylin ; du 
cbté externe, il s’é6tend aux gencives, remonte dans le sillon 
gingivo-labial supérieur et déborde sur la face interne de la 
moitié supérieure de la joue. Mais souvent, comme le zona du 
trone, il peut n’étre représenté que par un ou deux groupes 
vésiculeux ; dans ce cas, le siége de prédilection de la lésion 
est le pilier anlérieur, au voisinage de la luetle (voir fig. 5) 
ou plus bas, prés de son insertion & la langue. Cette forme 
abortive, accompagnée de peu de symptomes réactionnels, n’est 
pas rare et peut étre aisément confondue avec des aphtes ou 
avec l’uleére bénin de Herzog ; en tous cas, elle s’éloigne de 
plus en plus de l’aspect clinique de l’angine herpétique. 

En second lieu, l’évolution du zona bucco-pharyngien est 
différente de celle de l'angine herpétique ; les accidents n’ont 
pas le début brusque, violent de l’angine herpétique, avec sa 
céphalalgie, son frisson, son hyperthermie ; ils s’établissent 
insidieusement, sans fracas, avec un peu de malaise, de cour- 
bature ; la fiévre est légére et dure peu. La douleur de gorge 
s’affirme dés le début ; elle peut étre trés vive, telle celle d’une 
névralgie intense ou se borner a une sensation de chaleur : 
mais, et ceci est un caractére important, dés qu’apparaissent — 
les vésicules, elle disparatt ou diminue considérablement 
pour ne plus étre que la légére sensation de cuisson que 
causent des érosions au contact des aliments. Dans l’angine 
herpélique, au contraire, la douleur est si faible au début que 
souvent elle s’efface devant l’intensité de la céphalalgie ; puis, 
elle s’accroit pour atteindre son acmé, en méme temps que 
les lésions de la gorge s’accentuent. 

Le zona bucco-pharyngien a une durée plus longue que I’an- 
gine herpétique et une évolution plutdt subaigué ; il n’est pas 
rare qu’il procede par poussées successives ; et ainsi, sa durée 
peut s’élendre a deux et méme a trois semaines. 

Enfin, le zona du pharynx ne récidiverait pas. Cependant 


(1) Mac Brinz. — The Edimé. clin. and. pathol. journal, 21 juin 
1884. 
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ce caractére, essentiellement scholastique, est de faible res- 
source pour aider le diagnostic ; car justement, nous allons 
avoir a distinguer de l’angine herpétique une troisiéme forme 
d’herpés du pharynx caractérisée essentiellement par ses ten- 
dances récidivantes. 

3° Une troisiéme forme d’herpés du pharynx, forme chro- 
nique des auteurs allemands, différe totalement des deux pré- 
cédentes. C'est un vérilable herpés récidivant, analogue a 
l'herpés génital, avec lequel il coincide souvent, de méme que 
fréquemment il s’associe a l’herpés labial. Ce caractére de ré- 
cidive, souvent périodique, suffit & le faire reconnaitre. Sa 
forme la plus commune est lherpés guttural menstruel, bien 
qu'il ne soit pas exact de dire qu'il est le privilége de la 
femme ; on peut l’observer chez l'homme, surtout chez les 
vieux syphilitiques, antérieurement affectés de plaques mu- 
queuses de la bouche et du pharynx. Chez eux, c'est une exci- 
tation légére, tabac, alcool, qui le raméne : chez les femmes, 
il peut encore spontanément se produire a chaque période des 
régles, commencant parfois dés le début de la vie génitale, ou 
plutdt a l’occasion de quelque accident qui la trouble, et ne 
cessant qu’a la ménopause ; tenace au point qu’un traitement 
chirurgical de la gorge ne le fait pas disparaitre. Affection en 
somme bénigne, mais incurable. 

Les poussées se font presque sans réaction générale, a froid. 
Localement,la douleur a la déglutition est trés vive ,et les groupes 
vésiculeux mettent, en moyenne, huit a dix jours 4 s’effacer. 

Quelle est la nature de cet herpés récidivant du pharynx ? 
Schmidt, Moure inclinent a y voir l’expression d’une infec- 
tion buccale atténuée et persistante : cetle théorie s’accorde 
bien avec ce que nous savons de |’évolution des angines mens- 
truelles ; 4 chaque période cataméniale se produit normale- 
ment une poussée congeslive du cdté des voies aériennes 
supérieures ; il en résulte pour la gorge une infériorité de 
résistance momentanée qui permettrait aux germes contenus 
dans la bouche de pénétrer dans la muqueuse. Cependant la 
plupart des auteurs, parmi lesquels Flatau (*), Lublinski (*) 


(t) Fuatav. — Soc. laryngol. de Berlin. Séance du 31 octobre 1890. 
(?) Lusuxsxi. — Soc. laryngol. de Berlin. Séance du 31 octobre 189, 
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aiment mieux considérer cette forme comme un herpés névro- 


pathique, une éruption zostériforne, en rapport avec une 


lésion nerveuse durable de la périphérie ou des centres ; et a 
Vappui de leur dire, ils font remarquer que les sujets atteints 
de ces éruplions récidivantes circonscrivent, en général, leur 
éruption & une petite zone, voile, luette, piliers, épiglotte 
méme, mais presque toujours la fixent 4 une méme place qui 


demeure invariable d 


Nous résumonsdans le tableau suivant les principaux signes 
qui permettent le diagnostic de ces trois formes d’herpés du 


pharynx. 


urant la vie. 


ANGINE HERPETIQUE 


ZONA PHARYNGIEN 


HERPES PHARYNGE 
RECIDIVAN1 


Début brusque par cé- 
phalalgie, frissons, 
phénoménes géné- 
raux intenses. 


Douleur de gorge va 
en croissant; peu 
marquée au début, 
elle devient intense 
au moment de 1’é- 
ruption gutturale, 
et dure jusqu’a la 
fin. 


Eruption bilatérale. 


Surtout tonsillaire 
frappe en méme 
temps le pharynx, le 
larynx, les lévres, 


Durée courte : quatre 
a six jours, marche 
aigué, 


Récidive souvent. 


:|Limité & un territoire 


Début insidieux, 
Trés peu de phéno- 
ménes généraux, 


Douleur de gorge moin- 
dre: assez vive au 
début ; va en décrois- 
sant et disparait 
presque quand 1’é- 
ruption gutturale pa- 
rait. 


Eruption unilatérale. 


nerveux, le plus 
souventa la 2¢ bran- 
che du trijumeau : 
atteint le palais, le 
voile,les gencives,les 
joues ; respecte l’a- 
mygdale et le pha- 
rynx. 


Durée plus longue 
quinzea vingt jours 
marche subaigué, 


Ne récidiverait jamais. 


Phénoménes généraux 
manquent le plus 
souvent. 


Douleur trés légére : 
cuisson souvent in- 
signifiante, 


Eruption trés intense, 
souvent localisée a 
un siége constant a 
chaque récidive, 


Siége quelconque :sou- 
vent au niveau du 
pilier antérieur, 


:|Durée de huit a dix 


jours. 


Récidive toujours, 


ment. 


souvent périodique- |} 


| 


IV 


A PROPOS DE LA PONCTION DE LA FENETRE RONDE, 
SUIVIE D’ASPIRATION, COMME MOYEN DE 
TRAITEMENT DES AFFECTIONS LABYRINTHIQUES 


(Proposée par le Bortey). 


Par FORNS, médecin du Collége national des sourds-muets et aveu- 


gles, et professeur d’oto-rhino-laryngologie & la Faculté de médecine 
de Madrid (‘), 


Messieurs, 


Je ne veux pas juger les indications, avantages et inconvée- 
nients cliniques de l’opération que le D* Botey décrit au Con- 
grés comme une chose toute nouvelle dont il réclame la prio- 
rité (D" Borey : Ce n’est pas une nouveaulé) (*). Faule de 
documents, ce travail ne devant pas étre envisagé au point de 
vue clinique, je vais seulement vous soumeltre quelques ob- 
jections a la technique proposée. 

Faisant abstraction de tous les temps opératoires prélimi- 
naires, tels que la section du tympan et d'autres auxquels on 
peut recourir, notre confrére dit qu’il emploie un poingon droit 
gros de deux tiers de millimétre, coudé prés de son extrémité, 
terminée en pointe affilée et coupante, et l’introduit par la fe- 
nétre ronde. Celle-ci est entourée d’un opercule fibreux tapissé 
de muqueuse, d’une forme ronde, irréguliére, & deux faces, 


(*) Communication faite au premier Congrés espagnol d’oto-rhino-la- 
ryngologie tenu & Madrid du 18 au 24 novembre 1896. 

(2) En effet, suivant mon collégue et ami le Dt Compamen, la priorité 
appartient au Prof. Cozzouxo, qui lut au Congrés de Bruxelles (1888) un 


travail sur les conséquences clinico-thérapeutiques de la perforation 
accidentelle de la fenétre ronde. 
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dont l’extérieure ou tympanique est tournée vers le bas et un 
peu en arriére et en dehors (D' Borry : Assez vers le bas). 
C'est certain. 

Le poingon pénétre dans cetle membrane occlusive, puis on 
le relire pour enfoncer dans le trou qu'il a ménagé un pelit 
tube de cristal de la méme forme que l’instrument, ce qui 
seffectue a talons, car, quoi qu’en dise le Dt Botey, l’otoscopie 
ne permet pas de voir la fenétre ronde., Je considére ce second 
temps de l’opération, regardé comme si facile par le D' Boley, 
comme des plus délicats, parce qu’il expose a racler la mem- 
brane, l’orifice, 4 la suite de la ponction a travers un tissu 
fibreux, tendant 4 se rétracter et rendant l’introduction du 
tube fort malaisée (D' Borry. Le tube est court et biseaute). 
Dans ce cas il suffit de placer le tube au-dessus du poincgon. 

En supposant que la conformation anatomique de l’opéré 
permette cetle manceuvre, en laissant facilement voir la dé- 
pression conduisant a la fenétre ronde, nombreux sont les cas 
ou celle-ci se trouve surun plan plus reculé, et alors il est 
impossible d’effectuer Popération par les moyens proposés. 
Nous arrivons au moment critique au sujet duquel le D' Botey 
voudra bien me fournir des éclaircissements. Il est certain 
qu’il introduit la canule vers le haut et en avant pour at- 
teindre le vestibule en touchant la face labyrinthique de la 
platine de l’étrier, sans détruire ni le limagon, ni le saccule, ni 
l'utricule, aspirant ainsi la périlymphe vestibulaire ? (D" Bo- 
rey : Oui, Monsieur, je dirige la canule en haut et en avant, 
sans nuire en rien 4 l’oreille interne). 

Je considére comme impossible ce que je viens d’entendre, 
puisqu’ainsi que je le vois sur cette collection de temporaux 
desséchés, sur ces piéces fraiches et sur ce tableau mural fidéle 
reproduction d’une planche de Retzius ('), l’anatomie contre- 
dit les assertions du D* Botey. 

La rampe tympanique du limacon se termine, derriére la 
fenétre ronde, en cul-de-sac, et sa paroi supérieure est consti- 
tuée par la face inférieure du commencement de la créte spi- 


(') Das Gehérorgan der Wirbelthiere. Stockholm, 1884, Tome II, 
Planche XXIV, fig. 2. 
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rale qui, comme on le voit sur ces piéces anatomiques, laisse 
sur les temporaux secs une fente tras étroite — ; celle-ci est de 
nouveau comblée d’abord par le ligament spiral et par la mem 
brene basilaire qui est tendue de la créte au ligament spiral, 
complétant ainsi cetle paroi, qui, 4 son tour, sert de base a la 
rampe acoustique, limitée en haut par la membrane de Reiss- 
ner, ce qui constitue avec la rampe vestibulaire trois rampes 
superposées dans cette région : la rampe inférieure, ou tym- 
panique ; la rampe moyenne ou acoustique, et la rampe supé- 
rieure ou vestibulaire. 

Le Dt Botey a péché par ignorance, ce qui est impardon- 
nable, quand il peut en résulter un grave préjudice pour au- 
trui, car si le D" Botey avait pratiqué l’opération de la facon 
qu'il décrit, il aurait détruit Vextrémité vestibulaire des trois 
rampes du limacon, donnant issue simultanément a de la péri- 
ou endo-lymphe, ce qui peut étreun bien ou un mal, mais un 
mal dans ce cas ot l’on doit seulement extraire la péri-lym- 
phe. 

Sachant que l'on ne peut arriver de la fenétre ronde a I’es- 
pace vestibulaire péri-lymphatique sans produire des destruc- 
tions cochléaires, je ferai observer que pour atleindre la face 
labyrinthique du pied de l’étrier, il faut diriger la pointe de 
Vinstrument vers le bas, en arri¢re et un peu en dehors, et 
non dans la direction proposée. 

En effet, si l’on se dirige vers le bas et en dehors, on est 
arrété par le ligament spiral, en bas et a l’intérieur, par la 
créte spirale, et entre les deux par l’organe de Corti; si l’on va 
en avant et en bas, on aboutit au méme résultat, en risquant 
de détruire non seulement l’organe auditif mais aussi la mem- 
brane de Reissner, le traumatisme confondant dans ce cas les 
trois rampes. Pour cette raison |’opération ne doit pas dépasser 
la rampe tympanique (D' Borsy : Celle-ci ne contient pas d’or- 
gane de Corti). Nous le savons tous et e’est pour cela qu'il 
faut borner la l'intervention (D' Borey : A quel point ?) A la 
rampe tympanique qui est péri-lymphatique et oi débouche 
Vaqueduc du limacon (réserveir péri-lymphatique) en avant 
du bord de la fenétre ronde. 

Ayant rectifié les principales erreurs anatomiques du D* Bo- 
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tey, je proposerai quelques régles techniques destinées a 
rendre possible la sargnée périlymphatique. 

Chacun sait, ainsi que le démontrent les piéces que j’ai pré- 
senlées, que la fenétre ronde correspond au début de la rampe 
tympanique, a la partie inféro-externe conligué au cul-de-sac. 
Les rampes cochléaires sont légerement ascendantes a |’ori- 
gine, pour devenir horizontales et descendantes, et remonter 
de nouveau, etc., pour tourner deux fois et demi sur la colu- 
melle. 

Ktant donné celle disposition et la petite distance séparant 
le tympan secondaire de la membrane basilaire, je vais pro- 
poser une modification radicale 4 la technique du D* Botey, 
puisqu’ainsi que je viens de le démontrer elle est contr’indi- 
quée, détruisant tout ce que l’opérateur doit respecter. 

Pour pratiquer la saignée péri-lymphatique de la rampe 
tympanique du limacon, 11 faut pousser le trocart en avant et 
puis un peu en bas, ce qui est le seul moyen d’éviter la lésion de 
quelque organe important (D" Bory. Il est impossible de pé- 
nétrer par le bas). Pour réaliser ce que je propose il est né- 
cessaire de modifier les instruments que vous avez montrés 
(D' Borey : Je les ai apportés expres pour que les Congressistes 
les perfectionnent). Pour que l’opération soit réalisable dans 
tous les cas, il faut se servir d’une canule beaucoup plus 
mince, pourvue d’un mandrin pointu a deux courbures : une 
dans la tige, de convexité antérieure ayant pour objet de porter 
Vextrémité de l’instrument au niveau de la fenétre ronde, 
méme dans le cas ov celle-ci correspond a un plan trés posté- 
rieur la marge tympanique ; et un autre a l’extrémilé, de 
concavité antérieure et un peu inférieure, se retordant pour 
que la pointe aille en avant et un peu en bas. 

Il faut des instruments spéciaux pour chaque oreille et l’in- 
troduction du trocart est analogue a la rotation d'un tire-bou- 
chons, pour perforer le tympan secondaire et incliner ensuite 
la pointe en avant ct en bas. 

De toutes facons, on avouera que celte intervention, méme 
avec les instruments modifiés comme je viens de le dire, est 
une opération fort difficile, car il faut caleuler par dixiémes 
de millimétres si l'on veut éviter la destruction de l’appareil 
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auditif externe; en opérant toujours 4 tatons et un peu a 
laveuglette, on n’est jamais sir d’avance de ne pas racler la 
membrane basilaire ou ses terminaisons. 

Voici, Messieurs, ce que je désirais vous communiquer a 
la priére de mon ami le D™ Urufiuela et je remercie la section 
olologique de m’avoir concédé le temps nécessaire pour réta- 
blir ’'anatomie erronée du mémoire du D" Botey. 

D* Borry. Je demande la parole. 

Le Présivent. Vous l’avez. 

D* Borry. Je n’ai rien & objecter & la communication du 
D* Forns, et je le félicite du brio avec lequel il a parlé. 


FISTULE DU VOILE CONSECUTIVE 
A UNE PERIAMYGDALITE CHRONIQUE 


Par H, RIPAULT 


L’enfant B... Louis 13 ans, nous est amené par sa mére parce 
qu'il ne respire pas du nez, et qu'il est sujet 4 de fréquents 
maux de gorge. 

La mére se plaint de la fétidité de l'haleine de son enfant qui, 
dit-elle, crache du pus, 4 plusieurs reprises dans Ja journée. 

A lexamen, on constate, au voisinage de la base de la luette, 
mais un peu a gauche, un orifice fistuleux de petites dimensions ; 
Vamygdale correspondante est assez volumineuse, 4 cryptes 
béantes, mais sans caseum apparent, adhérente au pilier anté- 
rieur ; amygdale droite : normale. 

Nombreuses végétations adénoides dans le cavum. 

En comprimant légérement l’amygdale, on fait sourdre du pus 
par la fosse sur amygdalienne et par l'orifice fistuleux du voile. 

Le voile n’est pas tuméfié ; extérieurement, absolument rien. 

Les accidents étant anciens, le diagnostic était facile 4 poser ; 
la mére ne se rappelait pas 4 quelle époque son enfant avait eu 
un abcts de l'amygdale; les poussées aigues étant assez fré- 
quentes chez lui. 

Aprés avoir insensibilisé avec soin le voile et l'amygdale; je 
libérai les adhérences avec la petite serpette ad hoc, puis j’enlevai 
l'amygdale par morcellement ; je trouvai en haut, une cavité du 
volume d'une forte noisette que je touchai avec plusieurs liquides 
modificateurs ; la loge amygdalienne fut en bon état au bout 
d'une quinzaine de jours ; mais la fistule persista, et continua a 
suppurer ; il fallait détruire le trajet. 

Pour cela, aprés une cocainisation suffisamment prolongée ; 
j'introduisis dans lorifice un petit bistouri boutonné de Weber; 
puis aprés son agrandissement, une sonde cannelée de petites 
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dimensions qui suftisamment recourbée, vint aboutir 4 la partie 
supérieure de la loge amygdalienne ; le pont de substance ainsi 
tendu comprenait une muqueuse considérablement épaissie ; 
fis l'incision petits coups a l'aide d'un couteau galvanique, 
sans effusion de sang; puis a l'aide d'une petite curette, dont on 
se sert pour gratter les chalazions, je grattai énergiquement le tra- 
jet dans toute son étendue, puis le touchai avec une solution de 
chlorure de zinc aun vingtiéme ; le lendemain, un stylet sépara a 
nouveau les lévres de l'incision, nouveau badigeonnage ; aprés en 
avoir ainsi fait trois, je laissai la plaie se fermer; et cautérisai 
seulement avec légéreté emplacement de Vorifice primitif ; la 
guérison s’obtint en quelques jours, et est restée définitive. 

J'ai omis de dire que je cathétérisai dés le premier jour le 
trajet fistuleux 4 l'aide d’une des fines bougies en gomme dont 
on se sert pour le bougirage pour me rendre exactement compte 
de sa direction. 


J'ai rapporté celle observation parce que les fistules du 
voile, conséculives a une périamygdalite chronique sont, 
somme toute, chose rare ; surtout situées aussi en dehors ou 
plutot en dedans de la loge amygdalienne ; parce que cette af- 
fection surtout chez un jeune enfant, est encore plus exception- 
nelle. Les abcés de l'amygdale étant, a cet age, peu fréquents, 
et surtout laissant aprés eux une périamygdalite chronique, 
compliquée de trajet fistuleux, enfin parce que la suppression 
de l'amygdale et du foyer sus-amygdalien n’amena pas la 
guérison du trajet, tapissé de véritables bourgeons charnus, 
et suppurant ainsi pour son propre compte. L’emploi du gal- 
vano-caulére, guidé sur la sonde cannelée conductrice, m’a 
donné un résultat des plus simples et des plus sirs ; il permet 
d’opérer en plein voile, sans avoir les ennuis d’une hémor- 
rhagie qui, vu la profondeur du trajet, eut pu étre considé- 
rable, par suile trés génante et difficile & arréter ; c’est l’ins- 
trument de choix, croyons-nous, dans toutes les interventions 
portant sur celte région, et od l’on ne cherche pas la réunion 
immeédiale. 
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SOCIETE NEERLANDAISE DE LARYNGO-RHINO 
OTOLOGIE 


Compte-rendu de la 4¢ réunion tenue a Utrecht le 17 mai 1896, 
par le Prof. Guyg (d’Amsterdam) (‘). 


Président: Prof, Guye. 


1. Huysman. — Perforations des deux piliers antérieurs du pha- 
rynx. — Le malade, Agé de 20 ans, a eu, étant enfant, une scar- 
latine suivie de perforations bilatérales persistantes des mem- 
branes tympaniques. Toutefois, H. considére cette anomalie 
comme congénitale, étant donnée la symétrie des deux perfora- 
tions ovales. 


2. M. Bott. — Percussion mastoidienne. — Dans deux cas 
dotite moyenne suppurée avec perfuration spontanée de la 
membrane tympanique et inflammation modérée de la région 
mastoidienne, B. trouva a la percussion une matité prononcée ; 
justiciable de la perforation de la mastoide qui fut repoussée, 
Aprés la paracentése de la membrane tympanique, les deux 
malades guérirent complétement sans autre opération. 


4, Guye. — Présentation d'un malade opéré radicalement d’un 
cholestéatome. — Instituteur, 4gé de 39 ans, soigné par G. 
en 1875, pour une otite moyenne suppurée avec polypes et ab- 
cés mastoidiens. En 1888, le malade, aprés avoir joui six ans 
d'une santé parfaile, souffrit de maux de téte et de neurasthé- 
mie qu’il traita lui-méme par l’hydrothérapie sans amélioration, 
et actuellement il se plaint d’otalgie et d’otorrhée. On retire de 
la cavité tympanique et de l'antre quelques granulations et du 
pus caséeux. Irrigations de la cavité tympanique a travers la 


(1) D'aprds les Arch. of. otology. vol. xxv, n° 4, octobre 1896, 
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trompe d’Eustache. Aprés plusieurs séances de ce traitement le 
malade demeure parfaitement bien pendant une année. Il eut 
de petites rechutes en 1889 et 1890, mais fut trés bien de 18904 
1896, en lavant l’oreille une fois par mois avec une solution de 
sublimé & '/;99,; pendant ce temps il n’eut ni maux d’oreille 
ni otorrhée. Le 21 mars 1896 il revint se plaindre de douleurs 
et d’otorrhée. A la suite de l’extraction d'une forte couche épi- 
dermique on trouva sur la paroi postérieure du conduit externe 
une perforation spontanée dont on retira plusieurs fragments 
d’épiderme. Trois semaines aprés, le malade eut une attaque 
d'influenza qui ramena le gonflement mastoidien. Le 48 avril 
on trouva un abcés sur le conduit externe que l'on ouvrit le 
lendemain. G. trouva un antre trés large rempli de pus et 
de masses cholestéatomateuses. Aprés leur extraction, on vit 
par l’épreuve de Valsalva, des bulles d’air sortir de l’aditus et 
de l'antre. G. décida de maintenir une ouverture permanente 
et il introduisit trois jours aprés lopération un drain de 12 mil- 
limétres d’épaisseur et 3 centimétres de long, puis il placa un 
tampon de gaze iodoformée dans l’ouverture de la paroi posté- 
rieure du conduit externe. Pour maintenir la perforation trés 
élargie durant lopération, au bout de quelques jours la lon- 
gueur du drain fut réduite 4 2 centimétres. Actuellement le 
malade peut chasser lair par les deux ouvertures. G. pense 
remplacer dans quelques mois le drain par un tampon de gaze 
iodoformée et obtenir l'asséchement du conduit. Il y a 4 ans, 
G. a présenté a la Société un malade opéré par le méme pro- 
cédé qui conserva sans inconvénient ses deux ouvertures per- 
manentes pendant huit années. I] exprima alors le désir de les 
faire fermer, mais G. refusa dans la crainte d'une récidive. 


4, Mott. — Evidement mastoidien. — Homme de 30 ans, 
ayant souffert d’otorrhée étant enfant, puis, il y a deux ans, de 
violents maux de téte. Otorrhée et gonflement mastoidien. 
M. ouvrit 'apophyse mastoide, retira une grande quantité de 
pus, et transplanta de la peau afin de maintenir la plaie 
ouverte. La céphalalgie a disparu et l'état général est satisfai- 
sant. 


5. Reinsanp. — Présentation d'un malade atteint d’abcés cer- 
vical profond a la suite d'une otite moyenne purulente. — Infil- 
tration trés étendue, non fluctuante, atteignant la clavicule et 
le manche du sternum. Le 25 mars on ouvre l'apophyse mas- 
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toide et on y trouve une perforation grosse comme un pois d’oa 
s’échappe du pus jaundtre. Incision et drainage de l’abcés le 
40 et Je 23 avril. Il existe encore de l’infiltration et des granula- 
tions. 

Ten Siernorr demande si le pus a été examiné microscopique- 
ment. L’infiltration s’étendant de l’apophyse mastoide a la cla- 
vicule peut faire supposer l’existence d'une actinomycose. 

Il a observé l’'an dernier un cas dans lequel l’infiltration 
dure et l'absence de fluctuation firent diagnostiquer une acti- 
nomycose, on trouva des granulations dans le pus et le malade 
guérit en quelques semaines par de l’iodure de potassium a la 
dose de 2 grammes par jour. 

(Au cours de la réunion, Ten SietHorr, avec la permission 
de Reinhard, examine le pus et reconnait les signes de l’acti- 
nomycose. 

Reinnarp dit que le diagnostic d’actinomycose lui semble trés 
probable mais non absolument établi. 


6. W. van vbER Heine. — Polypes des choanes et corps étran- 
gers. — L’auteur montre quatre gros polypes des choanes qu'il a 
excisés 4 l’anse froide, parmi lesquels un fibréme kystique. 
Trois furent retirés par le nez et un par la bouche aprés section 
du pédicule. 

Balle de revolver tirée dans la fosse nasale, que l’on ne put 
retrouver ni dans l’abcés, ni dans la plaie. Quelques semaines 
aprés, la narine gauche est obstruée par un écoulement. En 
introduisant une sonde entre le cornet moyen et la cloison, 
V. d. H. sent un corps étranger qu’il extrait avec une pince re- 
courbée et qui est la balle trés défigurée. Extraction quelques 
jours aprés d'un séquestre osseux. 

L’auteur présente ensuite un millepates qui s’est introduit il y 
cinq ans dans le nez d'un enfant endormi. Le malade souffrait de 
maux de téte et de chatouillements dans le nez. Huit jours 
aprés l’ablation de végétations adénoides, le malade montra 
une masse muqueuse qui avait été chassée ‘du nez par les irri- 
gations nasales et faisait quelques mouvements. Aprés net- 
toyage on reconnait la présence d’un insecte dénommé par 
P. P. C. Hoek anthronomalus similis. 


7. A. A. SixkeL. — Moulages de platre de Paris reproduisant 
le maxillaire supérieur des adénoidiens. — Moulages des modi- 
fications signalées par Koerner en 1891 et qui différent, selon 
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Sikkel, du développement de l’obstruction nasale pendant la pre- 
miére ou Ja seconde dentition. Dans le premier cas, la voutte 
palatine est élevée, le maxillaire supérieur peu développé, le 
diamétre transversal est raccourci, le longitudinal prolongé. 
Dans le second cas, la voute palatine est plus élevée, les processus 
alvéolaires plus rapprochés et la machoire comprimée latérale- 
ment. I] existe une courbe de la ligne médiane, les deux incisi- 
ves moyennes sont placées en angle. Les incisives latérales souf- 
frent également de l’obstruction nasale ; parfois l'une est atro- 
phiée ou méme absente. Les dentistes devraient faire attention a 
ce que l'irrégularité des dents est souvent due aux modifications 
apportées au maxillaire supérieur par l’obstruction nasale. 


8. H. Burcer. — Opération radicale d'un cholestéatome avec ou- 
verture permanente. — Homme de 27 ans, soigné il y a quatre ans 
pour un écoulement de l’oreille droite remontant 4 14 ans, de 
fréquents vertiges et des maux de téte. Aprés l’extraction de 
nombreuses masses cholestéatomateuses, on vit qu'il manquait 
une partie de la paroi supéro-postérieure du conduit externe. 
Aprés la cessation des accidents, le malade disparut, mais il 
revint en décembre 1895 se plaignant d’avoir eu, durant les 
six derniers mois, de la céphalée et des vertiges accompagnés de 
syncopes, diplopie et convulsions. Le malade anesthésié, fut 
opéré le 24 décembre, on enleva la paroi postérieure osseuse 
restante du conduit externe et l'on forma un lambeau cutané 
par le procédé de Stacke-Jansen. Le 5 mars 1896 la cavité mas- 
toidienne était totalement cicatrisée. La santé générale et la 
mémoire, trés mauvaise l'an passé, sont trés améliorées et le 
pouvoir auditif a augmenté de 0™,50 a 2™,30. 

Reinuarp est frappé de l’occlusion compléte de la trompe, qui, 
suivant Burger, n'a pas été faite exprés. Il a essayé souvent pen- 
dant l’opération de provoquer occlusion par le curettage ou la 
cautérisation, mais toujours sans succés. Il considére l’occlu- 
sion comme trés propice. 

Guve croit qu'il y a avantage 4 ce que la trompe demeure 
ouverte pour la ventilation normale de la cavité tympanique. 

Boncer, d’accord avec Reinhard, considére l’occlusion comme 
avantageuse surtout dans le cholestéatome ot l'on observe de 
fréquentes récidives par suite de l'inflammation apportée par la 
trompe. La ventilation ne rend aucun service aprés l’opération 
radicale lorsque la membrane tympanique et la paroi postérieure 
du méat externe sont absentes. 
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9. Bott. — Traitement de l'otite moyenne suppurée chronique 
par le styron. — B. s’est servi d’une solution alcoolique de sty- 
ron 45 °, (recommandée par Spalding) et a été trés satisfait du 
résultat. Le styron est un mélange a parties égales de styrax et 
de baume du Pérou. 


SOCIETE AUTRICHIENNE D'OTOLOGIE 


Séance du 24 novembre 1896 (4). 


Président : Prof. 


Secrétaire : D® Potak. 


1. Max présente un malade de 29 ans ayant eu la rougeole 
dans son enfance et la scarlatine 4 12 ans. A la suite de cette 
maladie il eut une otite moyenne suppurée droite qui persista 
sans interruption jusqu’au traitement actuel. Durant été de 1895 
il ressentit pendant huit jours un fort vertige, qui guérit par le 
repos. Au mois de mai dernier, il souffrit de crampes d’esto- 
mac qui cédérent 4 une cure a Carlsbad. Au commencement 
de juin, le malade tomba sans connaissance par suite de ver- 
tige, mais il se remit promptement et put rentrer 4 pied chez 
lui. 

A une consultation le 3 octobre, M. trouva le conduit auditif 
droit entiérement obstrué jusqu’é son orifice par des polypes 
recouverts de pus fétide. L’extraction immédiate du polype 
sanguin provoque un malaise passager. On détruit ensuite par 
l'acide chromique les restes de polypes subsistant a la périphé- 
rie de la grande perforation tympanique. Le cinquiéme jour, 
le malade se plaint de vertiges ; le septitme jour, la sonde ex- 
ploratrice rencontre une résistance au milieu de la paroi in- 
terne de la caisse, et au bout de quatre jours, durant lesquels 
les granulations du bord furent cautérisées, toute la paroi in- 
terne de la caisse, que l'on peut voir a travers la perforation 
presque totale apparait d'un jaune blanchatre, semblable 4 des 
os macérés, on voit le promontoire et la niche de la fenétre 


(*) D'aprés la Monats. f. Ohrenh., décembre 1896. 
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ronde comme sur une piéce anatomique. On ne distingue pas 
la mobilité des osselets, en touchant la région de l’étrier, on 
produit un fort vertige. Par le diapason on reconnait a droite 
une prolongation de la conductibilité osseuse, celle de l’air fai- 
sant défaut, de méme pour la montre. Par l'épreuve de Dennert 
la voix n’est pas percue a droite. Du méme cété le malade per- 
coit sa propre voix comme un écho. 

Durant ce temps, le vertige progressa au point que le qua- 
torziéme jour le malade dut garder le lit. Léger écoulement ino- 
dore. 

Le vertige s'améliora, l’appétit revint, et au bout de quatorze 
jours, le malade put reprendre ses occupations de commis, les 
accidents ne survinrent plus que rarement. 

Diagnostic de l’auteur confirmé par Politzer : Nécrose laby- 
rinthique avec séquestre de la paroi interne de la caisse. Tou- 
tefois le diapason ainsi que la voix du malade ne confirmaient 
pas cette opinion. 

Pendant que le malade était couché, il sembla que le sé- 
questre diminuait et qu'il se recouvrait de muqueuse en avant 
et en arriére. Cet épithélium gagna du terrain, la niche de la 
fenétre ronde disparut, et le promontoire devint convexe et se 
recouvrit aussi de muqueuse a l'exception d'une portion grosse 
comme une téte d'épingle. La sécrétion a presque entitrement 
cessé. 

Suivant Max, la nécrose est due & la suppuration; le vertige 
est une suite de l'hypérémie labyrinthique. Pas de tuberculose. 


Discussion. 


Pouitzer est d’avis qu'il s’'agit d'un déchaussement de la paroi 
osseuse du promontoire provoqué par l’extraction du polype. 
La mugueuse se régénére par les bords muqueux de la perte de 
substance ou par le tissu cicatriciel de la muqueuse vasculaire 
a la paroi osseuse. 

Gruper croit qu'il n'est pas rare de voir certaines portions 
dénudées du promontoire non cariées. 


2. F. Att présente une institutrice de 24 ans, atteinte de né- 
phrite, soignée dans le service du Prof. Drasche. OEdéme de la 
face et des extrémités supérieures et inférieures. Urine acide, 
poids 1013, dans le sédiment, les vésicules, le bassinet du rein 


el 
& 
F 
4 
4 
| D 
‘ P 
e 
n 
le 
te 
d 
I 
g 
( 
1 
] 
1 
( 


SOCIETES SAVANTES 269 


et lépithélium rénal, corpuscules sanguins blancs, cylindres 
épithéliaux, Esbach 2°/,, contenu d’hémoglobine d’aprés 
Fleisch] 20 °/., sang 2680000 globules rouges, 5 584 blancs et 
1 millimétre cube de sang. 

Les 7 et 8 novembre, la malade se plaignit de maux de téte, 
de vertige et d’épistaxis. Jusqu’a cette date l’ouie a été parfaite. 
Dans la nuit du 9 réveil, par des bourdonnements, vertiges em- 
péchant la malade de s’asseoir dans son lit. Depuis l'audition 
est abolie 4 gauche. Examen de l’oreille. Membrane tympanique 
normale des deux cétés. Pouvoir auditif normal a droite pour 
la voix et la montre. A gauche O pour la montre et le chucho- 
tement, voix haute tout prés 4 droite. Weber a droite, Rinne 
positif 4 droite, 4 gauche le diapason C* fortement frappé est 
mal percu, localisée 4 droite sur l’apophyse mastoide. Pas de 
différenciation des tons aigus et graves. 

Examen ophtalmoscopique. A gauche, nombreuses petites hé- 
morrhagies, surtout dans la région vasculaire. A droite : trouble 
prononcé de la rétine, légéres hémorrhagies, foyers dégénéres- 
cents en forme d’étoile. Diagnostic : hémorrhagie du labyrinthe 
gauche. 


3. J. GrusEr. — Otite moyenne chronique suppurée accompa- 
gnée de paralysie rhumatismale du nerf facial et du trijumeau. 
— En octobre dernier on amena a la clinique de G. un employé 
de commerce Agé de 22 ans, atteint d’une otorrhée intermittente 
depuis l’dge de 10 ans. A la suite d'un refroidissement huit se- 
maines auparavant, I’écoulement a augmenté. Ayant pris un 
bain de vapeur il y a trois jours, le malade ressentit le lende- 
main un violent mal de téte et il remarqua que sa bouche était 
de travers. Un médecin appelé envoya le malade & l’hépital. 
Examen ; Pas de fiévre, les organes internes et l’oreille droite 
sont normaux, Oreille gauche. Sur le pavillon gauche, dans la 
région du tragus, et au dessous de l’antitragus, se trouve une 
petite vésicule blanche ressemblant 4 de l'herpés. Otorrhée pro- 
fuse ; aprés lavage, on voit sur la paroi inférieure du conduit 
auditif, une ulcération grosse comme une lentille, trés limitée, 
recouverte de pus, douloureuse au sondage et n’atteignant pas 
les os. Membrane tympanique rougie, gonflée. Perforation invi- 
sible, mais reconnue par le Valsalva. Les parties mastoidiennes 
molles sont insensibles. Montre normale 4 droite (4 métres), a 
gauche 2 centimétres. Weber & gauche, Rinne positif & droite, 
négatif & gauche. 
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Paralysie faciale gauche et paralysie du trijumeau moteur du 
méme coté. (Le malade ne peut manger a gauche, le maxillaire 
ne fonctionnant pas). Sensibilité conservée. 

L’otorrhée guérit en huit jours par le traitement. Les vési- 
cules dherpés et l'ulcération herpétique du conduit auditif dis- 
parurent ainsi que la paralysie du trijumeau. Au bout de 
seize jours d’hépital la paralysie faciale disparut, a part un peu 
de faiblesse des machoires. 

Dans ce cas l’exacerbation d’une otorrhée vieille de douze ans, 
Vapparition subite d'une paralysie faciale compléte avec cépha- 
lalgie violente, le rétrécissement du conduit auditif auraient 
réclamé la perforation mastoidienne. Mais la paralysie du tri- 
jumeau, les vésicules herpétiques du conduit et du pavillon 
ainsi que la paralysie faciale due au bain de vapeur indiquaient 
la nature rhumatismale, de sorte que toute intervention fut re- 
poussée. 
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Discussion, 


Franki demande si les auristes croient lopération indiquée 
dans les cas de paralysie faciale totale ? 

Unpantscuitscu répond que la paralysie faciale nécessite une 
intervention seulement lorsque l’apophyse mastoide est affectée. 


4. D. Kaurmann., — Affection aigué simultanée de l'acoustique, 
du facial et du trijumeau. (Sera publiée dans le Monatschri/t). 


Discussion. 


URBANTSCHITSCH a Observé il y a quinze ans un cas de ce genre 
ou le malade demeura dans le méme état jusqu’a sa mort. 
PouitzeR a vu souvent la surdité accompagnée d’une forme 
particuliére de paralysie faciale. Cette derniére survenait avec 
de forts bourdonnements d’oreille, et en méme temps la surdité 
augmentait. L’affection qui guérit spontanément ou par un trai- 
tement iodé interne combiné avec l’électricité, dure 8 @ 44 jours. 
P. croit qu'il s’agit d'une inflammation rhumatismale, 


5. D. Kaurmann. — Otalgie de l'influenza. — Pendant ces der- 
niéres semaines, sept malades vinrent consulter a la Clinique 
de Politzer pour de violents maux d’oreilles accompagnés de 
fiévre qui duraient de trois 4 huit jours et rétrocédaient lente- 
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ment. Examen objectif de Voreille négatif; pas d'étiologie pour 
lotalgie. Quelques malades présentaient une légére tuméfaction 
naso-pharyngienne qui disparaissait seulement quelques jours 
aprés les bourdonnements. 

En raison de certains symptémes, K. crut devoir rattacher 
cette otalgie & Vinfluenza. Il a eu occasion d’examiner a la 
clinique de Neisser une malade atteinte brusquement a la fin 
doctobre de céphalalgie, maux de téte, lassitude dans les 
membres et frissons ; au bout de quatre jours quintes de toux, 
et le 9novembre vives douleurs auriculaires 4 droite. Oreille 
normale. A l’examen bactériologique on trouve les bacilles de 
l'influenza. 

K. rapporte ensuite un cas de Hammerschlag ot dans une fa- 
mille, un enfant atteint d’otite de l’influenza communiqua la 
maladie 4 une bonne qui mit huit jours a guérir malgré l'ex- 
traction de deux dents. 

K. croit que ses malades étaient atteints d’une forme otalgique 
dinfluenza, car on sait que cette derni¢re affection est fré- 
quemment accompagnée de névralgies. L’auteur cite a ce pro- 
pos le cas de Voges (Berliner klin, Woch. 1894). 

Malade souffrant depuis quatorze jours de céphalée intense et 
de fiévre, avec douleurs dans la région du sinus maxillaire droit 


et de l'oreille droite ; puis il se produisit une hypéresthésie gé- 
néralisée. Douze jours aprés le début de l’affection, on reconnut 
dans les crachats les bacilles de l’influenza. 

K. cite le travail fait par Cantani jeune a I’institut des mala- 
dies infectieuses de Berlin sur l’influence des bacilles de l'in- 
fluenza sur le systeme nerveux. 


Discussion, 


Unsantscuistcu a vu des bourdonnements d’oreilles disparaitre 
apres l’ablation du cornet inférieur. 

V. Frank rencontra il y a 3 ans un cas de ce genre qu'il 
sexplique maintenant. 


6. G. Brunt. — Affections de l’oreille traitées par les tablettes 
thyroidiennes anglaises & la clinique de Politzer. (Paraitra dans 
le Monatschrift). 


Discussion. 


F. Att a employé les tablettes thyroidiennes 4 la Clinique 
de Gruber et il obtenu des résultats trés satisfaisants dans les 
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otites moyennes traitées pendant longtemps sans résultat. Il 
conseille l'usage de ces tablettes dans les affections suppurées 
invétérées. 

Po.itzer est d’avis de continuer les expériences, en raison des 
bons effets observés ; on verra par la suite si l’amélioration est 
temporaire ou durable. 


7. A. Povitzer. — Otite moyenne suppurée opiniatre, sans ac- 
cidents, consécutive a l'influenza. Guérison par la perforation 
mastoidienne. — Femme de 32 ans, atleinte en février 1896 au 
cours de l'influenza d'une otite moyenne suppurée droite. 
L’écoulement fétide abondant résista 4 un traitement antisep- 
tique poursuivi pendant plusieurs mois. A l’examen, on recon- 
nait une petite perforation de la moitié inférieure de la mem- 
brane tympanique, ni carie, ni granulations dans la cavilé 
tympanique. Apophyse mastoide insensible, pas de bruits sub- 
jectifs. L’otorrhée subsistant toujours, P. crut devoir l’attribuer 
a un abeés mastoidien et décida la perforation. Opération le 
44 octobre. On trouve dans l’apophyse mastoide une cavité rem- 
plie de pus et de tissu granuleux, et aprés le curettage, on ne 
reconnait aucune communication entre l’abcés et l’antre mas- 
toidien, sachant par expérience que souvent la suppuration tym- 
panique cesse sans ouvrir Ja cavité mastoidienne, l’antre ne fut 
pas ouvert, et seulement tous les cing ou six jours on tamponna 
la paroi de la cavité avec de la gaze iodoformée. Dés les pre- 
miers jours qui suivirent l’opération, lotorrhée diminua et en 
quatorze jours toute trace de suppuration avait disparu. Il reste 
encore une perforation grosse comme une téte d’épingle qui se 
fermera bientét. La cavité mastoidienne est 4 peu prés remplie 
de tissu granuleux. 


SOCIETE VIENNOISE DE LARYNGOLOGIE 
Séance du 3 décembre 1896 (*). 


Président : Prof. Stork. 
Secréfaire : GROSSMANN. 


Le Président remercie le Dt Réthi des invitations qu’il a fait 
adresser aux membres de la Société pour sa conférence sur la 
voix de fausset donnée au Club Physiologique. Il loue particu- 


(‘) Daprés la Wiener klin. Woch,, 24 décembre 1896. 
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ligrement les instructives images stroboscopiques montrées a 
Yissue de la communication. 


4. Roru fait voir une végétation adénoide retirée de la cavité 
naso-pharyngienne d’un enfant de 10 ans. — Cing jours aupara- 
vant le malade fut amené & R., sa mére dit qu'il souffrait d'un 
catarrhe nasal incessant et d’obstruction nasale ; voix nasonnée. 
Sécrétion abondante dans le nez, bouche ouverte, rhinolalie 
fermée. Tous ces symptémes étaient imputables a l’existence de 
végétations adénoides, reconnues par la rhinoscopie posté- 
rieure, qui, partant du toit naso-pharyngien, formaient une 
masse compacte uniforme, recouvrant environ deux tiers des 
choanes et ne laissant libres que le cornet et le méat inférieurs. 
Par le toucher digital, je reconnus que les tumeurs n’étaient 
pas particuliérement dures. 

Opération avec le couteau de Gottstein, toute la masse fut en- 
levée en un seul morceau. En examinant la préparation, je ne 
fus pas médiocrement surpris de trouver enclavé au milieu de 
la masse adénoidienne un cartilage gros comme un petit pois 
ayant 3 millimétres d’épaisseur, et seulement dégagé du cédté 
ou je sectionnai. Je pensai que ce pouvait ¢tre un fragment du 
cartilage tubaire, mais il était beaucoup trop épais pour un en- 
fant de 10 ans, et je crus que le cartilage s‘était soudé aux vé- 
gétations, ce qui n’arrive pas avec le cartilage tubaire, qui, le 
plus souvent, repousse la masse adénoide du cété de la fosse de 
Rosenmiiller. Ne pouvant pratiquer la rhinoscopie postérieure 
aprés lopération, et me trouvant incapable par l’examen direct. 
de déterminer la provenance de ce cartilage, je ne puis donner 
aucune conclusion, n’ayant pas encore fait ‘examen microsco- 
pique dont je rapporterai les résultats sitét que je les connaf- 
trai. Au point de vue microscopique, je crois que le cartilage 
était enclavé dans les végétations et qu'il a été extrait avec elles. 
Jai recherché dans la littérature et surtout dans les traités 
d’anatomie si l’on signalait l’existence de ces cartilages et je 
n'ai rien trouvé. Si l’examen confirme mes idées, il faudrait 
admettre que ce cartilage s'est développé pendant l’enfance 
comme une ecchondrose sur le corps sphénoidal lié au carti- 
lage de la paroi basilaire occipitale. 

Je ferai observer que le jour de l’opération il s’est produit une 
hémorrhagie profuse, mais qu’ensuite la cicatrisation a été 
parfaite et que l'enfant n'a pas souffert des oreilles. 
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Discussion, 


Cuiant croit que le fragment cartilagineux vient de la trompe. 
Il lui est déja arrivé, en extirpant des végétations adénoides de 
la base du crane, d’enlever une parcelle du cartilage tubaire. 

Rorn reviendra sur ce cas, dés qu'il pourra pratiquer la rhi- 
noscopie. 


2. Cuiarnt. — Préparation de pachydermie catarrhale typique 
ancienne et d'un phlegmon laryngien indépendant qui a suivi. — 
Piéce provenant d'un homme de 57 ans, qui vint se plaindre en 
aout 1893 de picotements dans la gorge durant depuis un an. 
C’était un grand fameur. En plus d'une pharyngite granuleuse 
prononcée je vis une vive rougeur et un épaississement de la 
muqueuse laryngée et des cordes vocales, celles-ci étaient trés 
blanches, et au milieu se trouvaient des bourrelets pachyder- 
miques profonds caractéristiques. Voix enrouée par moments. 
En janvier 1894 la situation était la méme. 

Le malade revint le 23 novembre 1896. A part des enroue- 
ments fréquents, il s’était bien porté. Mais le 20 novembre il 
fut brusquement saisi de fiévre, raucité et vives douleurs a la 
déglutition dans la région laryngée gauche. I] pouvait a peine 
dormir, et ressentit le lendemain des troubles respiratoires qui 
dégénérérent en accés de dyspnée. Il vint a Vienne ot je le vis 
le 23. Au laryngoscope, on distingue une infiltration d’un rouge 
foncé du repli ary-épiglottique gauche et de la moitié de I’épi- 
glotte du méme coté, immobilité du cartilage aryténoide 
gauche avec fixation de la corde vocale au voisinage de la ligne 
médiane. La corde vocale gauche était cachée par la tuméfac- 
tion du repli ary-épiglottique et par la présence d’une tumeur 
ronde grosse comme une cerise sur le cartilage de Santorini, 
le reste de la corde vocale disparaissait sous l’enflure du ven- 
tricule. La partie droite du larynx violemment rougie ne pré- 
sentait pas d’anomalie, sauf le bourrelet pachydermique d’un 
blanc cru. Respiration embarrassée et sifflante, pouls 4 90. Pas 
d@inflammation des glandes du cou. Le malade ne semblait pas 
préoccupé de son état. Je diagnostiquai une inflammation phleg- 
moneuse aigué des replis ary-épiglottiques, due vraisemblable- 
ment a une blessure de la région, et j’ordonnai de conduire le 
malade dans une maison de santé, en raison de la possibilité 
d'une sténose laryngée mettant la vie en danger, ce qui effrayait 
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beaucoup l’entourage. Traitement : application de sacs de glace. 

23 au soir. Pouls 84. Température 37. Insomnie, respiration 
lente, sifflante, mais plus aisée; la déglutition est moins pé- 
nible. 

Le 24. Température 37. Pouls 84. La respiration ayant été 
plus embarrassée pendant l’aprés-midi, je refis !examen laryn- 
goscopique et trouvai la tuméfaction du cartilage de Santorini 
gauche augmentée et par place colorée en gris. Aprés cocaini- 
sation, je pratiquai avec la curette laryngienne en forme de 
lancette plusieurs scarifications dans ce bourrelet et il s’écoula 
un liquide ressemblant 4 du bouillon. L’expectoration devint 
sanguinolente, muqueuse, mais non purulente. Les avcidents de 
la respiration et de la déglutition diminuérent rapidement, ce 
que j'attribuai a l'action de la cocaine, car ils reparurent bien- 
tot dans leur intensilé primitive. 

A 5 heures de l’'aprés-midi les troubles respiratoires s’accen- 
tuérent, la respiration se ralentit et devint trés bruyante. Tem- 
pérature 37,8. Pouls 120. Légére cyanose de la face. Au laryn- 
goscope on voit la tuméfaction du cartilage de Santorini aussi 
prononcée que par le passé, mais recouverte de sang et de 
taches grisdtres. Je ne pus distinguer l’espace sous-glottique. 
Aussi décidai-je de pratiquer la trachéotomie a laquelle le ma- 
lade ne consentit pas sans peine. 

L’opération s’effectua aisément sous l’anesthésie par l’éther 
chloroformé additionné d’alcool. On lia seulement trois veines 
principales. Un léger obstacle fut la présence d’un appendice 
moyen de la glande thyroide atteignant le cartilage cricoide 
droit, mais que l’on put aisément énucléer. Au cours de cette 
intervention, de méme qu’en dégageant l’isthme de la glande 
thyroide de la trachée, il ne fut pas nécessaire de lier les vais- 
seaux, Ensuite on releva fortement le larynx par un crochet 
pointu inséré au bord inférieur du cartilage cricoide, et l’on 
incisa les deux anneaux supérieurs de la trachée. L’introduc- 
tion de la canule fut facile. Aussitét aprés Vintervention, la 
respiration se calma, la cyanose disparut et l'état général 
s'améliora ; seul le pouls demeura a 105. 

Le malade ne put dormir la nuit, de temps a autre il expec- 
torait 4 travers la canule du mucus non sanguin. La marche de 
laffection fut la suivante : 
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Pouls Température Respiration 

25 novembre matin. . . .... 37.8 
» 40 heures du matin. . . . . . 37.6 
» ih, 1/4 aprés-midi. 
26 novembre matin. . 

» matinée . 

» soir, 


Ces oscillations du pouls et de la respiration accompagnées 
dune légére fiévre et d'une bronchite modérée me conduisirent 
a un trés mauvais pronostic ; en dépit de l'emploi des sacs de 
glace sur la région du ceur et du strophantus, ni le pouls, ni la 
respiration ne se ralentirent. 

Malgré deux injections de morphine, le malade pouvait a 
peine dormir le 26 novembre, il était fort agité, et se nourris- 
sait a peine, bien que les douleurs a la déglutition eussent cessé 
dés le 28 novembre. La connaissance n'est nullement troublée. 

Le 26 novembre au soir le malade rend quelques crachats 
sanguinolents et 4 9 heures 1/2 il se produit pendant quelques 
minutes une violente hémorrhagie mortelle par la bouche et la 
canule. 

A l'autopsie pratiquée le 27 novembre par le Prof. Kolisko, 
on reconnut une inflammation suppurée diffuse du tissu 
cellulaire du repli ary-épiglottique gauche pénétrant dans la 
région du cartilage de Santorini, renfermant elle-méme en 
quelques points du tissu cicatriciel gris nécrosé. De plus, on 
trouva un foyer purulent sur la surface postérieure de la lame 
du cartilage cricoide et des infiltrations purulentes le long 
du larynx et de la trachée descendant entre les lobes de la 
glande thyroide et dans la plaie trachéale et se prolongeant 
dans le médiastin antérieur. On regarda comme la source de 
Vhémorrhagie une grosse veine du lobe droit de la glande thy- 
roide qui avait été érodée par la suppuration. Le ceur était 
graisseux et il existait de 'hypostase et de la bronchite, aussi 
méme sans hémorrhagie, la mort ett-elle été inévitable. 

Je ferai encore observer que lors de l'autopsie les bourrelets 
pachydermiques étaient remarquables par leur coloration blan- 
che et leur étendue se détachant sur le rouge sombre du reste 
de la muqueuse. Actuellement, malgré Veffet de l'alcool, on dis- 
tingue nettement des deux cétés le bourrelet pachydermique. 

Je nie catégoriquement toute relation d’origine entre la pa- 
chydermie et le phlegmon. Suivanl Kotisko, ce dernier aurait 
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débuté dans le repli ary-épiglottique, qui était le plus affecté, tan- 
dis que les bourrelets pachydermiques n’offraient pas trace d’alté- 
rations récentes.J’attribue la naissance du phlegmon a une lésion 
du repli ary-épiglottique avec infection simultanée ou consécutive. 

Srérk dit qu’heureusement la laryngite phlegmoneuse perni- 
cieuse est trés rare, elle revét une forme fort aigué et tue en peu 
de temps. Les cas que l’auteur a observés concernaient des ma- 
lades atteints de fiévre violente et de dyspnée, pour lesquels le 
médecin traitant et l’entourage venaient demander de faire 
la trachéotomie. Dans les cas ot les malades sont si oppressés, 
leur médecin croit le plus souvent devoir attribuer leur état d 
la tuméfaction laryngo-trachéale. Seul l’examen révéle un la- 
rynx fortement hypertrophié ; on voit que la surface supérieure, 
surtout prés de l’épiglotte, dans le sinus pyriforme est violem- 
ment infiltrée. Si chez les malades graves on peut faire la tra- 
chéoscopie, on voit que la trachée et aussi comprimée de tous 
eétés. J/exprimerai mon opinion en disant que par l’examen du 
malade il semble qu'il s’agisse d'une hypertrophie générale du 
larynx. Il n’existe pas d’hypertrophie laryngée aigué, car l'on 
sait que 'hypertrophie du larynx ne se développe qu’ la suite 
d’une longue maladie. Je n’emploie ce terme que pour indiquer 
que le larynx a subitement augmenté dans toutes ses dimensions. 
Cet accroissement est dd a une infiltration autour du larynx et 
dans la muqueuse laryngienne, qui est certainement d'origine 
mycosique, car si l’on rencontre sur la table d’amphithédtre un 
larynx de ce genre, on voit un larynx et une trachée épaissis, 
et si l’on sectionne le tissu avoisinant on reconnait la présence 
de nombreux foyers purulents dans le tissu cicatriciel. Il est 
hors de doute que ces affections sont dues aux streptocoques ; 
on est seulement étonné de ne rencontrer 4 aucun point de la 
bouche ou de la cavité pharyngée examinées soigneusement la 
porte d’entrée de l'infection. Aprés avoir observé que toutes ces 
infiltrations tournent autour de la trachée pour pénétrer dans le 
médiastin ; on conviendra que l’on ne peut retirer aucun béné- 
fice d'une intervention opératoire, surtout de la trachéotomie. 
Le malade succombe plutét par la septicémie que par les acci- 
dents dyspnéiques. 

Fajouterai que cette affection se rapproche de l’angine de 
Ludwig, ot peu aprés le début de la maladie une moitié du cou 
et méme tout l’organe semble infiltré et dur comme un carti- 
lage; lorsqu’on sectionne les tissus dans l’angine de Ludwig, on 
les trouve aussi remplis de pus. 
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Hasek dit que Cutart a eu raison de différencier dés le début 
le phlegmon infectieux des autres affections inflammatoires des 
voies aériennes supérieures. Semon a essayé, d’aprés une série 
d’observations, de prouver que les inflammations des voies 
aériennes supérieures embrassent depuis l’angine pharyngée 
simple jusqu'au phiegmon infectieux et que ce ne sont que les 
divers degrés d’intensité d'une méme maladie. Il est malaisé 
d’adopter l’idée qu'une simple angine puisse dunner lieu a un 
abcés de |'épiglotte et par la suite 4 un phlegmon infectieux. 

Hasek cite des cas personnels, ot il était difficile de décidera 
quelle catégorie appartenait linfiltration inflammatoire, tous 
commencant par le gonflement de l’edéme : seuls l’adynamie 
successive et les signes septiques font soupconner la gravité de 
l'infection. Malheureusement, le pronostic est incertain au début 
des affections inflammatoires. 

A. Heino désire rapporter un cas analogue a celui qui vient 
d’étre décrit. Quelques semaines auparavant, H. fut appelé a 
44 heures du matin auprés d'un malade, qui, depuis 1 heure du 
matin, manquait d’étouffer par suite d’une cause méconnue, Le 
malade, Agé de 40 ans, était 4 moitié endormi et sa respiration 
sifflait. Cyanose de la face, sensation de compression de la co- 
lonne verticale et de la région antérieure du larynx, douleurs a 
la déglutition, pas de fiévre. H. pensa d’abord & un abcés rétro- 
pharyngien. Mais les renseignements démontrérent I|’inexacti- 
tude du fait. Les deux cordes vocales sont tellement tuméfiées 
et bosselées qu’elles semblent couvertes de granulations, elles 
sont ulsérées a leur extrémité postérieure et renferment la 
glotte par leur fixation 4 la ligne médiane dans une fente large 
a peine de 1 millimétre. Les deux cartilages aryténoides sont 
rapprochés, immobiles. Pas d’edéme. Le malade fut apporté 
dans le service de H. a la Polyclinique générale de Vienne, ot 
Chiari le vit et confirma le diagnostic de l’auteur : infiltration tu- 
berculeuse et ulcération des cordes vocales, peut-étre de nature 
sous-glottique. Trachéotomie 4 2 heures et demie, au cours de 
laquelle suivent de l’asphyxie, pouls irrégulier, faible, et batte- 
ments du ceeur non perceptibles. 

Toutefois lopération put étre achevée, l'asphyxie combattue 
par la respiration artificielle, le malade recouvra sa connais- 
sance, et aprés la disparition de la cyanose, et le rétablissement 
de la respiration normale, il parut affaibli mais hors de danger 
du cété de la dyspnée. Mais peu apres il retomba dans le coma, 
avec délire. La respiration s’‘embarrassa, le pouls se ralentit, 
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devint fréquent et irrégulier. Crampes des extrémités inférieures 
et supérieures, fort myosis, et malgré l'emploi de tous les exci- 
tants, mort le soir dans le collapsus. En faisant la trachéotomie, 
on avait vu du pus devant la trachée. 

Deux mois avant le malade avait ressenti des picotements et 
une sensation de compression dans la gorge qu'il chercha a en- 
rayer en appuyant sa main sur le cartilage thyroide. Depuis 
deux ans il était atteint d’un délire, dit fidvre nerveuse. Au prin- 
temps dernier il eut deux fois l’influenza. Il n’avait avalé aucun 
corps étranger. La veille du jour od H. fut appelé, le malade 
avait encore vaqué tranquillement a ses affaires. Le soir méme 
il se coucha avec de la fiévre et du malaise et dans la nuit il eut 
une crise d’étouffement. 

Autopsie par Kolisko : pachydermie de la dure-mére, obésité, 
cirrhose du foie, inflammation rénale; dans le larynx, pertes de 
substance des deux extrémités postérieures des cordes vocales, 
celle de gauche, a la surface antérieure du cartilage aryténoide 
gauche, s’insére dans une fistule, qui, sous le ligament ary- 
épiglottique gauche conduit a la paroi laryngée externe et dans 
le tissu cellulaire environnant la trachée, jusque dans la jugu- 
laire. Pas de tuberculose pulmonaire. Décés par pyémie et pa- 
ralysie des cordes, H. se réserve de revenir sur ce cas. 

GrossMaNN est d’avis que le pouls et la respiration aident au 
diagnostic différentiel, pour reconnaitre s'il existe une inflam- 
mation bénigne des voies aériennes supérieures, ou une affec- 
tion pernicieuse ordinairement mortelle. 

Dans les cas bénins, la respiration, comme dans une sténose 
au début, se ralentit, le pouls se raréfie, la pression sanguine 
augmente. Méme la fiévre n’empéche pas de prendre en consi- 
dération les manifestations du pouls et de la respiration. 

Si, avec une température normale ou au-dessous de la nor- 
male, le pouls est petit, de 120, 140, la fréquence respiratoire 
augmentée, le pronostic est défavorable. 

Dans ces conditions, le gonflement et l’obstacle mécanique du 
larynx n’ont pas besoin d’étre vus, et la respiration demeure 
stridente et pénible. Il ne s’agit pas la de signes de sténose mais 
des suites d’une dyspnée cardiaque. Il va de soi que la trachéo- 
tomie n’a aucun effet dans ces cas. 

Weir rapporte une observation datant de l’été de 1894. Homme 
de $0 ans qui, 4 la suite d’une angine lacunaire, conserva une 
sensation de géne dans la gorge, et, au bout de 14 jours, brus- 
quement, avec une forte fiévre, la partie droite du cou enfla et 
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la respiration devint difficile. Weil reconnut un gonflement dur 
des parties molles s’étendant de l’oreiile droite jusqu’au milieu 
du cou; le larynx était rétréci d’environ trois doigts a gauche. 
CEdéme prononcé du voile du palais, de la moitié pharyngo-la- 
ryngée droite. On put voir avec peine que le cartilage aryté- 
noide gauche était peu tuméfié et pouvait se mouvoir, et comme 
il y avait du tirage, mais pas de menace d’asphyxie, W. décida 
d’attendre pour trachéotomiser, tout en laissant un médecin au- 
prés du malade pendant la nuit. L’état s’améliora les jours sui- 
vants ; W. crut sentir une profonde fluctuation au cou. Peu de 
jours aprés le médecin traitant fit une incision 43 centimétres 
de profondeur et ne rencontra qu’un tissu trés infiltré. Un chi- 
rurgien consulté diagnostiqua un néoplasme malin a marche 
rapide. Au bout de quatorze jours, le médecin traitant, en agran- 
dissant la premiére incision tomba sur une grande cavité d’ou 
s’écoula du pus coloré et des masses de tissus, a la suite de quoi 
le malade guérit rapidement. Weil dit que l’on avait affaire 4 une 
angine de Ludwig unilatérale se terminant rarement par la gué- 
rison et dont l’origine devait étre l’angine lacunaire, les dents 
étant hors de cause. 

Cniant. — La question de savoir pourquoi un phlegmon laryngé 
guérit parfois aisément, provoque de la sténose, ou devient sep- 
tique, s’explique soit par le degré de virulence des organes in- 
fectés, ou la receptivité des individus. 

Nous voyons dans d’autres septicémies, des inflammations et 
des suppurations plus ou moins prononcées, avec ou sans né- 
crose du tissu cicatriciel, les vaisseaux se prendre et la pyémie 
se développer. 

Je désire séparer de ces phlegmons laryngiens les abcés aigus 
circonscrits, assez fréquents sur l’épiglotte ou le repli ary-épi- 
glottique, qui peuvent donner lieu 4 des accidents souvent 
graves, mais guérissent vite par une incision. Ils ressemblent 
par la aux furoncles cutanés auxquels ils font penser par leur 
forme et par leur évolution. 

Comme traitement je préconise l'incision dans les tuméfac- 
tions, et la trachéotomie quand la sténose met la vie en danger. 
Par la, je sauvai un malade atteint de phlegmon suppuré de la 
portion supérieure du larynx. On n’aura recours a la trachéo- 
tomie que dans les rétrécissements trés prononcés. 

Je répondrai 4 opinion de Grossmann sur l’embarras du pows 
et de la respiration dd a l’infection et ne nécessitant pas la tra- 
chéotomie, que chez mes deux maladies, avant la trachéotomie, 
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la respiration était ralentie et sifflante et que la sténose mettait 
certainement la vie en danger. Dans le cas actuel, la difficulté & 
respirer, certainement imputable 4 l’infection, n’apparut qu’aprés 
la trachéotomie. 

Parfois, sans cause infectieuse, aprés la trachéotomie ou la 
laryngo-fissure le pouls et la respiration s’embarrassent et sont 
d'un trés mauvais pronostic. On n'est pas encore fixé sur la 
cause de ces accidents; l’opinion de Stérk est trés plausible 
suivant laquelle il s’agit d’une excitation nerveuse due a l’opéra- 
tion. 


3. Cuiart, — Sarcéme 4 cellules fusiformes extrait par la tra- 
chéotomie de la trachée d'une fillette de 11 ans. — L’enfant fut 
adressée au Prof. Monti pour des troubles respiratoires (siffle- 
ments) et des crises de dyspnée nocturnes, qui lui firent craindre 
un obstacle local. Dés le premier examen trachéoscopique qui 
fut assez difficile, je trouvai dans la trachée une tumeur immo- 
bile, plus grosse qu’un haricot, ronde, lisse, d’un rouge pale, 
presque pas pédiculée et siégeant sur la paroi trachéale droite 
postérieure, obstruant ainsi l’orifice, de sorte qu'il ne restait en 
avant et en arriére qu'un étroit passage pour la respiration. Au- 
dessus de la tumeur, on distinguait nettement quatre anneaux de 
la trachée. 

Je cherchai & sonder la trachée, mais j’échouai malgré |’anes- 
thésie cocainique. Je ne pus donc m’assurer de la consistance 
de la tumeur, toutefois je jugeai qu'elle devait étre assez résis- 
tante en raison de son immobilité, 

En ce qui concernait la nature de la tumeur, ce ne pouvait 
étre un fibréme mou, le pédicule faisant défaut, de méme que 
la mobilité, ni un papilléme en raison de sa forme. Un cancer 
aurait eu une surface bosselée, rugueuse, Il ne restait donc que 
le fibréme dur, le sarcéme ou la tumeur de la glande thyroide. 
Je pensai surtout a cette derniére forme en raison de la pré- 
sence d'un goitre assez important soudé a Ja trachée a droite. 

La dimension, Ja dureté et le contenu sanguin de la tumeur 
rendaient toute intervention endotrachéale dangereuse et incer- 
taine ; de plus, l'enfant était indocile et les parents réclamaient 
Vopération. 

Je fis le 1** décembre la trachéotomie profonde. Aprés anes- 
thésie, le lobe thyroide moyen trés gros fut relevé et la tra- 
chée dégagée en arriére jusqu’au troisitme anneau. Hémorrhagie 
insignifiante. 
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La trachée, qui était soudée au goitre par sa paroi latérale 
droite, fut ouverte et l'on découvrit immédiatement la tumeur. 
Je voulus d’abord introduire le serre-neud galvanocaustique, 
mais comme il glissait toujours, je saisis la tumeur avec une 
pince a crochet et la liai ensuite, alors elle céda, sa base repo- 
sait sur la paroi postérieure droite. 

Aprés cautérisation des parties opérées avec le galvanocau- 
tére, j’introduisis la canule. La plaie se cicatrisa aisément; il y 
eut seulement une légére bronchite. Le 4 décembre on changea 
la canule et le 7 on la retira définitivement. La plaie était belle 
et la respiration libre. Voix bonne. 

Des coupes de la tumeur pratiquées par le D' Hanszel révé- 
lérent un trés beau sarcéme 4 cellules fusiformes. 


4. Wxit montre une enfant de 12 ans atteinte d'un lymphan- 
giéme caverneux de la paroi pharyngée postérieure, 

La fillette fut amenée le 23 juin a la clinique de Mariahilf 
pour des hémorrhagies buccales qui, depuis quatre semaines, se 
répétaient chaque nuit (le jour on ne remarquait rien) et de la 
difficulté 4 avaler depuis huit jours. Au laryngoscope, on ne vit 
chez la malade trés anémiée que la partie supérieure de l’épi- 
glotte et entre celui-ci et la paroi pharyngée postérieure, une 
masse brun rouge, ronde, grosse comme une noisette ; a 
lexamen direct du pharynx, on ne voyait rien d’anormal, en 
abaissant fortement la langue il s’était produit une violente hé- 
morrhagie en arriére. Un examen digital rapide trés prudent 
démontra que deux tumeurs siégeaient prés l'une de l'autre sur 
la paroi pharyngienne postérieure en face de l’entrée du larynx, 
sténose respiratoire modérée. L’acide trichloracétique enraya 
Vhémorrhagie. Tentative d’extraction d’un fragment groscomme 
un pois dont l’examen histologique (Prof. Paltauf) révela seu- 
lement, en raison de la mauvaise coupe, un corps papillaire trés 
développé, des vaisseaux assez nombreux et la probabilité d’un 
néoplasme bénin. Aussi Weil décida-t-il de continuer le traite- 
ment a la clinique. Le 9 juillet on retira une tumeur grosse 
comme un pois du cété gauche et le 11 juillet, 4 l’anse 
chaude, la tumeur semi-circulaire, grosse comme la moitié 
d'une noisette de Ja paroi pharyngée postérieure. Hémorrhagie 
trés minime. 

L’examen histologique de Paltauf démontra un réseau assez 
mince de tissu fibreux contenant des masses jusqu’a 2 milli- 
métres d’épaisseur, revétu d’épithélium et dont les cavités étaient 
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remplies de lymphe. L’enfant est maintenant bien portante. 
Toutefois on voit en face du cartilage aryténoide gauche une tu- 
meur nouvellement formée, plus grosse qu'un pois et comme 
les amygdales ont beaucoup augmenté de volume, il s’agit peut- 
4tre d'une transformation maligne de l’affection. W. reviendra 


sur le sujet. 
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Festschrift : Recueil de mémoires offert au Pror, B. Fr@#nKEL a 
Voccasion de son 25° anniversaire d’enseignement universitaire. 
(Vol. de 422 pages avec figures dans le texte et chromolithogra- 
phies, A. Hirschwald, éditeur, Berlin, 1896), 


De re publica laryngologica, parFr.ix Seuvon.— On pourrait 
appliquer a toute la littérature médicale les pages pleines de vé- 
rités et d’esprit que l’auteur adresse a la littérature laryngolo- 
gique ; la prolixité de certains auteurs, le manque d’intérét pra- 
tique chez d'autres, le mépris des littératures étrangéres, le 
fatras bibliographique devenu une mode insupportable, — tout 
y est finement et sérieusement critiqué ; un point a mettre a 
part est la considération sur le danger que présentent, a cdté 
des avantages incontestables, les sociétés spécialement laryngo- 
logiques ; les sociétés médicales générales se désintéressent de 
plus en plus des questions spéciales et la spécialité qui s’isole 
ne peut que diminuer, ainsi que le disait Virchow en parlant de 
lunité de la médecine. 


2. Du traitement des irrégularités de la cloison du _nez par les 
scies électriques, pat Moritz Scumipt. — La méthode de choix pour 
l'ablation des épines, crétes et autres saillies cartilagineuses et 
osseuses du septum, est actuellement leur perforation ou section 
par la tréphine et la scie 4 moteur électrique ; l’auteur a ainsi 
opéré 150 cas en trois ans; afin de rendre indolore cette opéra- 
tion de quelques secondes de durée, il applique des tamponnets 
imbibés d’une solution de cocaine 4 20°/, sur toute la cloison 
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et bien en arriére de la saillie, et il les y laisse un quart d’heure ; 
le cété sain de la cloison est également anesthésié, ce qui est 
essentiel. L’hémorrhagie, de courte durée en général, est souvent 
abondante ; l'‘auteur compte cing cas d’hémorrhagie grave immé- 
diate, et 9 cas d’hémorrhagie tardive, mais ces cas deviennent 
plus rares 4 mesure qu'on apprend mieux a les éviter et a les 
combattre. Lorsque le tamponnement léger, que l’on applique 
toujours, ne suffit pas, on touche la région opérée avec de la 
ferripyrine qui arréte le jet de quelques petites artérioles ; pour 
bien tamponner on place d'abord jusque derriére le champ opé- 
ratoire une bande de gaze en anse et l'on bourre ensuite cette 
anse d’autres bandelettes. Il ne faut pas craindre d’enlever toute 
la saillie, quand méme on risquerait de perforer la cloison — la 
guérison est simplement un peu retardée sans autres inconvé- 
nients. La cicatrisation est en général obtenue en quatre se- 
maines en dehors de cette complication ; les pansements con- 
sistent en badigeonnages a l’huile d’europhéne a 5 °/,. L’auteur 
se sert des instruments préconisés par Spiess. 


3. Trachéotomie, par Cart Sténk.— Il a été fait a la clinique en 
quatre ans 52 trachéotomies, chiffre minime si l'on songe qu'il 
passe jusqu’a 8 000 malades par an dans le service ; c’est que la 
diphtérie est exclue (sauf 2 cas accidentels), un grand nombre 
de trachéotomies sont exécutées dans les services de chirurgie, 
c'est qu'aussi le diagnostic trés précis permet de diminuer le 
nombre de ces opérations a la clinique, en faisant appliquer les 
traitements appropriés a l‘edéme de la glotte, al’épiglottite. Sur 
50 trachéotomies, 22 ont été nécessitées par la tuberculose, 7 par 
la syphilis, 6 par le sclérome, 1 par la périchondrite, 4 par une 
tumeur bénigne et 46 par des tumeurs malignes. La trachéoto- 
mie est toujours faite a l'aide de l’anesthésie locale par la co- 
caine, toujours couche par couche, presque toujours supérieure. 


4. Extirpation du larynx pour carcinome, — Le carcinome du 
larynx doit donéravant étre considéré comme une maladie cu- 
rable, pourvu qu'il ait été possible, au cours de l’extirpation du 
larynx, d’enlever toutes les parties malades; il ne s’agit pas seu- 
lement de la possibilité chirurgicale, mais aussi du soin que l'on 
met et de l’habitude qu’on a de reconnaitre les altérations lé- 
géres de la muqueuse et les limites exactes du mal. L’auteur cite 
18 opérations radicales totales ou partielles, 13 opérations pallia- 
tives (trachéotomie), et 80 cas inopérables, Les observations du 
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premier groupe sont on ne peut plus instructives, mais elles de- 
mandent a étre lues in extenso. 


5. L’abces péri-trachéo-laryngé chez enfant, par F. Masset. — 
Communication préliminaire basée sur des observations encore 
fort peu nombreuses et incomplétes en ce sens que le siége et 
lorigine des abcés en question sont plus hypothétiques que dé- 
montrés. L’attention de l’auteur a été éveillée par quatre ou cing 
cas dans lesquels introduction de la canule ou du tube chez f 
des enfants atteints en apparence du croup fut suivie immédiate- it 
ment de l’évacuation d’une certaine quantité de pus et d’un ré- 
tablissement rapide peu propre ala diphthérie. Puis auteur eut 
l'occasion de suivre une enfantde 5 ans, atteinte de dyspnée, du- { 
rant plusieurs semaines et chez laquelle il constata la paralysie ! 
d'une corde vocale avec une saillie rougedtre au-dessous ; cette ; 
enfant succomba asphyxiée, les parents ne consentant pas a la i 
trachéotomie ; quelques gouttes de pus furent, parait-il, expecto- i 
rées avant la mort. Enfin un cas plus net se présenta chez une i 
enfant de 4 ans et demi; elle fut examinée aprés quinze jours de i 
géne respiratoire et l’on vit la corde vocale gauche paralysée, 
les bords et la face inférieure des cordes couverts d’un exsudat 
blanchatre trés épais. L’introduction d’un tube O’Dwyer amena : 
expulsion de sang et de pus qui se reproduisit tous les deux q 

i 


jours aux changements de canule; l’examen bactériologique 
donna du staphylocoque ; l'enfant guérit en huit jours de son 
affection laryngée, mais elle eut 4 ce moment un érysipéle de la 
face qui se compliqua d’un volumineux abcés de la joue. “y 

Pour l’auteur, il s'agit dans ces cas d’abcés développés chez des 
scrofuleux au dépens du groupe supérieur des ganglions peri- } 
trachéo-laryngiens décrits par MM. Gouguenheim et Leval. L’au- 4 
teur discute longuement la symptomatologie, l’étiologie, le dia- if 
gnostic et le traitement de ces cas cliniquement si peu établis. ' 


6. Des abcés inflammatoires de la cloison du nez, par A. Gov- 
GUENHEIM. — Publié dans les Annales, janvier 1897. 


7. La diphthérie des voies respiratoires supérieuresdans ses rap- 
ports avec le croup, par Raucuruss. — Etude clinique basée sur 
les angines et les laryngites observées a l’hdpital des Enfants du 
prince d’Oldenbourg a Saint-Pétersbourg, dans l’espace de 25 ans. 
Le mot « croup » étant pris dans son acceptation purement symp- 
tomatique, il résulte que l’angine pseudo-membraneuse dyphté- 
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rique se complique de croup dans la moitié des cas, dont un tiers 
environ de croups fibrineux ; l‘angine pseudo-membraneuse non 
diphtérique entraine le croup dans quatre dixiémes des cas, 
mais il n'est fibrineux que dans un quinziéme des cas, le reste 
étant des laryngites catarrhales plus ou moins graves. Sur 284 cas 
de croup diphtérique on ne compte que 9 cas non précédés 
d’angine, de véritable croup d’emblée; et, en examinant ces 
9 cas de prés, on voit qu'il y a eu dans tous une angine d’ap- 
parence catarrhale légére, soit de la rhinite plus ou moins in- 
tense ; dans le cas unique ov rien n’a été trouvé ducété du pha- 
rynx lenfant est entré 4 une période avancée de la maladie, 
qui offrit le tableau de la laryngotrachéo-bronchite diphthérique. 

Un point particuliérement étudié par l'auteur est celui de la 
laryngite sous-glottique — de nombreux examens laryngosco- 
piques faits depuis 25 ans dans toutes les formes de croup diph- 
térique ou non permettent d'affirmer que c’est le phénoméne le 
plus constant du croup, l’élément dominant de la sténose. Dans 
le faux croup on voit sous les cordes blanches les bourrelets 
rouges ; ils se rejoignent dans le croup catarrhal aigu a la face 
postérieure du larynx et l'infiltration gagne en remontant et en 
s'indurant ; dans le croup diphtérique la phase sous-glottique est 
si rapidement dépassée qu'elle échappe facilement, mais elle 


existe dans la majorité des cas. L'importance de la laryngite 
sous-glottique a été confirmée par divers médecins depuis les 
travaux de l’auteur. 


8. Les angiémes des cordes vocales, par 0, Cutart.— Aprés avoir 
passé en revue le petit nombre de cas connus de ces tumeurs 
dans le larynx, l’auteur en apporte deux personnels, uniques 
quant a leur nature puisqu’il s’agit de petites varices en forme 
de tumeurs. Dans un cas observé sur le vivant il y avait sur le 
bord libre d'une corde deux petits nodules bleudtres gros comme 
des grains de mil ; en les enlevant a l'aide d’une pince on n’ob- 
tint aucune parcelle de tumeur ; il n’y avait que de petites mem- 
branes fines, transparentes, qui se perdirent ; a la place des no- 
dules on ne vit plus que des dépressions relativement grandes 
qui saignaient beaucoup; aprés la guérison il ne resta nulle 
trace de ces petites tumeurs. L’autre cas fut trouvé sur une 
piéce enlevée a l’autopsie; c’était une petite tumeur bleue d'un 
millimétre de diamétre, placée vers le milieu du bord libre de la 
corde vocale. L’examen histologique fait sur coupes sériées mon- 
tra qu'il s'agissait d'un peloton vasculaire veineux logé entre le 
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ligament vocal et l’épithélium ; a l’entrée et a la sortie de la tu- 
meur on arrive a trouver un vaisseau unique. En se basant sur 
ce fait, sur la ténuité des parois, etc., ’auteur est convaincu 
qu’il s’‘agit bien 14 d’un peloton variqueux, non d'une tumeur ca- 
verneuse, comme le soutient Virchow 4 propos de ce méme cas. 
L'auteur en donne de nombreuses figures et une description his- 
tologique minutieuse. 


9. De lostéomyélite aigué du mazillaire supérieur, par E. Scumir- 
— Voici d’abord l’observation personnelle de l'auteur: 
une enfant de 10 semaines est prise on ne peut plus subitement 
d’accidents fébriles graves en méme temps que d'une tuméfaction 
de lajoue et du palais a droite ; cet état s'amende un peu le dou- 
ziéme jour lorsqu’un petit abcés s’ouvre 4l’endroit de la dernisre 
molaire, mais tous les accidents ne cédent que six jours plus 
tard aprés l’extraction (par le Prof. Schréder) de cette molaire ; 
une grande quantité de pus s’écoule par cette ouverture qui reste 
fistuleuse et par lesquelles éliminent graduellement des séques- 
tres, une molaire, du pus; ce dernier s’écoule aussi abondam- 
ment par la narine correspondante, de sorte que l’on fait facile- 
ment des lavages. Trois ans plus tard (l'état a peu changé dans 
l'intervalle), une seule dent existe au maxillaire droit, un peu 
d’écoulement a lieu par la narine mais la conformation générale 
du visage est normale. 

L’auteur considére comme des cas absolument comparables a 
celui-ci, ceux de Grandidier et de Rudaux, publiés sous le nom 
de périostite du maxillaire avec empyéme de l’antre et d’em- 
pyéme du sinus maxillaire. Il s’agit d’enfants de six a trois 
semaines et leur histoire est en effet celle du premier cas. L’au- 
teur fait observer que les enfants de cet age n’ont pas de sinus 
maxillaire ; c'est pour cette raison trés probablement que 
Vadulte réagit 4 une infection par une collection purulente dans 
l'antre, tandis qu’un nourrisson, dont la région intra-maxillaire 
a été infectée par le nez, fait une ostéomyélite. 

Nous trouvons d’autre part réunies dans ce travail les obser- 
vations d’ostéomyélites du maxillaire supérieur survenues a la 
suite de diverses maladies infectieuses aigués. 


10. Contribution a l’étiologie de la tuberculose pulmonaire, par 
W. Frevupentuat. — Les recherches de nombreux auteurs ont 
établi que la bacille de la tuberculose habite souvent le nez et 
le naso-pharynx, qu'il existe dans les amygdales et les végétations 
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adénoides de sujets non autrement atteints, qu'il se trouve dans 
le naso-pharynx des tuberculeux dans un tiers des cas. L’auteur 
a examiné a ce point de vue spécial 133 sujets dont 52 phtisiques 
— 24 portaient des bacilles dans leur naso-pharynx, 7 avaient 
des ulcérations, 24 du catarrhe rétro-nasal ; sur 84 sujets non 
phtisiques 9 avaient des bacilles, 4 des ulcérations, 34 du ca- 
tarrhe. Plus d'une fois auteur a vu devenir ultérieureuent tu- 
berculeux des individus porteurs de bacilles mais paraissant 
dailleurs absolument indemnes. Le catarrhe rétro-nasal doit étre 
considéré comme un des points de départ de la tuberculose pul- 
monaire. L’auteur s’efforce longuement de démontrer que toutes 
les causes étiologiques attribuées a la tuberculose sont éminem- 
ment favorables au développement du catarrhe rétro-nasal, qui 
a son tour améne l'invasion de la tuberculose. 


44, Une nouvelle méthode de traitement de la suppuration des 
sinus, par G. Spirss.— Il s’agit de la méthode électro-chimique qui 
donne des résultats encourageants et que l'auteur désire voir 
essayer par d’autres spécialistes. 

Un tube en caoutchouc vulcanisé, introduit dans le sinus ma- 
lade par une voix naturelle ou artificielle, sert de conducteur 
d'une part a une solution de chlorure de sodium dont on rem- 
plit le sinus, d’autre part au fil conducteur de l’un des poles du 
courant galvanique ; l'autre péle est conduit aux parois du sinus 
par une électrode appliquée a distance sur la peau du patient. 
L’électrode plongée dans le liquide étant en cuivre et recevant 
le péle positif, il se produira une électrolyse du liquide avec 
production de chlorure de cuivre a ]’état naissant et tendant a 
pénétrer dans les parois ; il faut considérer également le pou- 
voir microbicide direct du péle positif, de sorte qu’il est utile de 
renverser le courant pour faire agir ce pole sur les parois pen- 
dant un certain temps. L‘intensité du courant est graduellement 
élevée jusqu’é 10-15 ma., la durée de chaque séance est de dix 
minutes et elles sont répétées tous les huit 4 quinze jours. 


12. Contribution a Vopération du cancer du larynz,par W. Hans- 
BERG.— L’auteur a refait la statistique de toutes les observations 
publiées qu'il réunit en tableaux détaillés; le trait saillanten est 
que les extirpations totales vont en diminuant, tandis que les 
opérations partielles augmentent en nombre et comptent de 
nombreux succés. Sur 154 opérations, il y a 18 extirpations 
intra-laryngées avec 22,22 °/, de guérisons ; 54 résections avec 
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16,66 °/) ; 52 laryngotomies avec 13,46 °/, et 30 avec 10 °/, de suc- 
cés, Il y a un certain nombre d’observations personnelles. 


13. Laryngite tuberculeuse primitive,par E. ARonsouN.— L’auteuar 
a recherché dans la littérature les cas indiscutables de laryngite 
tuberculeuse primitive et en apporte deux observations person - 
nelles, 

Liidée de la laryngite toujours secondaire n’est plus défendable 
actuellement. 


14. L’'examen anatomique du larynx dans les sténoses, par C. 
Benoa. — L’examen classique de l'intérieur du larynx a l'aide 
d'une incision de la paroi postérieure ne permet pas de juger 
exactement du degré et de la forme des rétrécissements; des no- 
tions exactes ne seront obtenues que par des coupes transversales 
aprés durcisssement des piéces. On plonge a cet effet le larynx et 
les parties enlevées avec lui d’abord dans une solution d’acide 
nitrique 4 10 °/, pendant 24 heures ; puis on transporte directe- 
ment dans la liqueur de Muller pour 48 heures, on lave enfin 
pendant plusieurs jours et les piéces sont prétes a étre coupées. 
Une série de figures nous montrent les coupes des deux larynx 
diphtériques avec des sténoses fort différentes l'une de l’autre, 
des plus curieuses et instructives, 


15. Paralysie des museles crico-aryténoidiens postérieurs dans la 
blennorrhagie, par Lazarus.— Le point de départ de cette étude 
est l’observation d’un homme atteint de blennorrhagie,puis d’ar- 
thrites multiples ; enfin, au bout de six semaines, de dysphagie 
douloureuse, de toux et de dyspnée rapidement croissante due 
a la paralysie des crico-aryténoidiens postérieurs ; la trachéoto- 
mie, reculée par le malade pendant quelques jours, est faite enfin 
in extremis, de telle sorte que seule la respiration artificielle 
prolongée raméne le patient a la vie. Dans les jours qui suivent, 
la mobilité des cordes vocales se rétablit rapidement et la canule 
est supprimée au bout de 14 jours; mais il persiste pendant 
plusieurs mois une certaine irrégularité des mouvements de la 
glotte et un certain degré de laryngite localisée, surtout aux 
cordes vocales supérieures et inférieures, mais |’intlammation 
de la muqueuse dans ce cas a été trop faible, l’élément douleur 
en général trop passager pour rendre vraisemblable le diagnos- 
tic d’arthrite blennorrhagique de l’articulation crico-arythénoi- 
dienne ; il est plus logique d’admettre une névrite blennorrha- 
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gique du nerf laryngé inférieur, qui cadre bien avec |’intensité et 
la courte durée de la contracture de la glotte, l'inertie absolue 
des dilatateurs. L’auteur rappelle une série d’observations rela- 
tives linfection du systeme nerveux par le gonococque. 


16. Du vertige laryngé (Ictus laryngis),par Otro ScuHabEWALDT.— 
Ce syndrome, bien connu et souvent décrit en France depuis 
Charcot, lest a peine en Allemagne ; il ne doit pourtant pas étre 
rare puisque l'auteur en a recueilli personnellement sept cas, 
dont un mortel et en cela unique dans la littérature ; l’auteur a 
de plus assisté aux accés de ce dernier cas, ce que les médecins 
ont eu rarement l'occasion de faire, vu leur apparition soudaine 
et leur peu de durée. Le malade, agé de 59 ans, robuste, était 
atteint de laryngite et de bronchite sans gravité, mais causant 
des accés de toux irritative, spasmodique suffocante ; il lui arri- 
vait de perdre connaissance un instant a l’occasion d’un accés 
de toux ; l’auteur le vit en effet un jour aprés diner, au moment 
ou il aspirait la premiére pouffée d'un cigare, ¢tre pris d'un de 
ces accés: quelques secondes de toux, peu intenses et bréves, 
puis le visage devint bleu, le regard fixe et inconscient, sans que 
le tronc ait exécuté le moindre mouvement et que la respiration 
ait subi le moindre arrét ; cing secondes plus tard il revint 4 lui 
en souriant, étonné de se voir entouré. Les accés, assez fré- 
quents, disparurent pendant toute une année grace au traite- 
ment général et au traitement local des voies respiratoires, mais 
le malade succomba pourtant plus tard subitement dans un ac- 
cés de vertige laryngé. 

Les autres malades répondent a la description classique et 
Yauteur partage l'avis de ceux qui séparent ce syndrome absolu- 
ment et du tabes et de l’épilepsie et quien somme, s’en tiennent, 
en la développant, a l'idée de Charcot: excitation centripéte par 
la voie du laryngé supérieur, arrét du ceeur, perte de connais- 
sance par voie réflexe. Il est 4 noter que sur les sept malades 
de l'auteur, six sont des alcooliques avérés. 


17, Contribution a l'étude des paralysies laryngées toxiques, par 
P. Hermann. — Ce sont quatre observations a ajouter aux rares 
cas que lauteur a pu réunir dans la littérature et qui concernent 
Vhomme, car les paralysies saturnines de la glotte chez le che- 
val sont relativement fréquentes dans certaines usines. — Ops. 4. 
Peintre de 22 ans, atteint depuis quatre ans de coliques de 
plomb et de paralysies des m. de \'avant-bras ; la corde vocale 


{ 
( 


i 
i 
| 


BIBLIOGRAPHIE 294 


gauche est en position cadavérique, la droite légérement mobile, 
ce qui fait admettre une paralysie des crico-aryténoidiens posté- 
rieurs ; l'iodure de fer,la strychnine, l’électrisation guérissent cet 
état en trois mois; cing mois plus tard une nouvelle attaque de 
coliques de plomb se compliqua d’une paralysie des dilatateurs, 
la phonation restant suffisante; le méme traitement amena a 
nouveau la guérison. — Oss. 3. Peintre de 47 ans, gravement sa- 
turnin ; paralysie du m. crico-aryténoidien latéral droit et paré- 
sie du transverse, guérison en dix semaines.— Oss. 3. Fleuriste 
de 19 ans, saturnisme léger; parésie des crico-aryténoidiens 
postérieurs, peut-étre aussi affaiblissement du crico-thyroidien 
antérieur, car les deux cordes sont tout a fait relachées. Guéri- 
son. — Oss. 4. Paralysie arsénicale de la glotte. Ouvrier en 
bronze, dgée de 53 ans, maniant continuellement du cyanure de 
potassium et de l’arsenic (galvanoplastie et noircissement). L’au- 
teur a observé chez lui quatre fois, 4 quelques mois d’intervalle, 
des accidents paralytiques frappant soit une corde vocale, soit les 
deux ; chaque fois il guérit par usage du lait, de l'iodure de fer 
et de l’électrisation. De petits accidents concomitants font in- 
criminer l'arsenic seul. Un prédécesseur de cet ouvrier employé 
ila méme besogne, avait souffert des mémes accidents et les 
ouvriers de la maison soignaient divers accidents auxquels ils 
étaient sujets par usage du lait. 


18. Nouveaux essais de photographie des voies respiratoires su- 
périeures, par Tu. S. Fratav. Description et figures d’un appareil 
simplifié pour l’obtention d'images instantanées du pharynx et 
du larynx. 


19. Chordite vocale inférieure hypertrophique, par S. Kurrner. 
— Etude basée sur une observation avec terminaison mortelle et 
autopsie, ce qui est exceptionnel. Il s’agit d’une femme de 
28 ans, sujette 4 des enrouements fréquents, qui fut prise a l’oc- 
casion d’un refroidissement, d'une laryngite plus intense que 
@ordinaire, accompagnée d’une dyspnée qui conduisit a la tra- 
chéotomie d’urgence. Avant, comme aprés l’opération, on put 
constater que la sténose était due a la tuméfaction des faces 
descendantes des cordes vocales. L’anamnése permettait d’ex- 
clure toute maladie infectieuse ; le traitement spécifique fut 
Wailleurs appliqué sans succes ; les tentatives de dilatation de la 
sténose échouérent, il en fut de méme de la laryngotomie suivie 
dune excision des parties tuméfiées sous-glottiques ; en peu de 
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mois l’hypertrophie était revenue au méme degré et la malade 
succomba enfin 4 une pneumonie. L’examen anatomique montra 
une hypertrophie dure de la région sous-glottique, impliquant la 
glotte et s'effacant graduellement vers Jes ventricules et la tra- 
chée. Histologiquement, c’était de ’hyperplasie simple de la mu- 
queuse, du tissu sous-muqueux et de l’épithélium arrivée au 
maximum a la face descendante des cordes vocales, mais bien 
visible encore dans la partie supérieure de la trachée et sur le 
plancher ventriculaire. II s’agit 1a visiblement non d’un proces- 
sus aigu, mais d'une affection chronique, aggravée a chaque 
nouvelle poussée inflammatoire, arrivée dans ce cas par extra- 
ordinaire 4 une sténose mortelle. La chordite hypertrophique 
inférieure est, A un degré léger, absolument commune, mais a 
ce degré elle n’attire pas l’attention, c’est pourquoi, en ne con- 
sidérant que les cas intenses. rares, on leur cherche des causes 
extraordinaires, au lieu de les assimiler 4 I‘hypertrophie de la 
muqueuse nasale, qui parait si facile 4 comprendre. 


20. L’autoscopie du naso-pharyna, par J. Katzenstein. — Le pa- 
tient est couché sur le dos,la téte pendant, la langue tirée comme 
pour la laryngoscopie. Le voile du palais est attiré lentement et 
le plus possible en avant et en bas a laide d'un instrument pareil 
a l'écarteur des paupiéres de Desmarres. On voit alors 4 I’@il nu 
la paroi postérieure du pharynx, la voite, les orifices des trompes, 
les replis salpingo-palatins et salpingo-pharyngés, les fossettes de 
Rosenmiiller; on ne voit naturellement pas le septum ni les 
choanes. Cette position permet d’opérer les végétations adé- 
noides et autres tumeurs sous la conduite de l’e@il et d’exécuter 
de méme le cathétérisme de la trompe d’Eustache. 


21. Des changements qui se produisent dans la glande thyroide 
apres Vextirpation des nerfs qui la desservent, par J. KatzeNnstRIn. 
— Il n’y a aucune différence histologique entre la glande nor- 
male et la glande dont les nerfs ont été longuement excités a 
laide de courants électriques intenses. Lorsque les nerfs sont 
extirpés, la glande dégénére ; dans une premiére période, qui 
dure environ 77 jours, les épithéliums subissent une dégénéres- 
cence colloide et les détritus cellulaires s’accumulent ; dans une 
deuxiéme période il se forme, par destruction des cellules, des 
vacuoles, des sortes de kystes dans lesquels les restes cellulaires 
font saillie sous forme de franges, sans plus former de substance 
colloide. 
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22.Y a-t-il une laryngite hémorragique ? par Sauzpurc. — Il faut 
désigner ainsi tout catarrhe laryngé qui s‘accompagne d’hémor- 
ragies extra ou intra-muqueuses, la muqueuse n’étant pas ul- 
cérée ; Vexistence de ces cas n'est pas niable, quoi qu’ils ne 
soient pas fréquents. 


23. Quelques remarques sur les tumeurs malignes du nez, par 
G, Finner. — Le sarcome est beaucoup plus fréquent que le car- 
cinome ; l’'auteur a pu réunir dans la littérature plus de 100 cas 
de sarcome, 47 seulement de carcinome ; sur 28 000 malades qui 
ont passé A la policlinique de Charlottenburg on trouve 10 cas 
de sarcome et 2 seulement de carcinome ; l’auteur cite 6 obser- 
vations. 


24. Contribution a l'étude de Uinnervation du laryna, par Gra- 
sower. — Le cas pathologique observé est remarquable par la 
netteté des conclusions que peut en tirer.IIs’agit ataxique 
chez lequel on constata, cing ans avant sa mort, une « dilatation 
insuffisante de la glotte pendant l’inspiration » ; plus tard, il eut 
des crises laryngées et des troubles de la phonation, on recon- 
nut alors et l'on vérifia maintes fois l’existence d'une paralysie 
compléte de la corde vocale gauche, paralysie du nerf récurrent 
avec position cadavérique invariable de la corde vocale, dont le 
bord libre restait constamment un peu concave. Vers la fin 
de la vie l'autre corde vocale parait avoir été atteinte, mais A ce 
moment la laryngoscopie n’était plus possible. A l'autopsie, a 
Texamen histologique des centres nerveux il fut établi que les 
racines du nerf accessoire étaient absolument intactes, tandis 
que celles du nerf pneumogastrique se trouvaient, comme le 
nerf récurrent, gravement atrophiées ; ce dernier nerf est donc 
seul fournisseur des nerfs moteurs du larynx. 


25.Les polypes du nez et leurs relations avec l'empyéme du sinus, 
par A. ALexanper. — En neuf ans, ila été vu a la policlinique 
laryngologique universitaire de Berlin, 850 cas de polypes et 
276 empyémes sur un chiffre total de 27600 malades. L’auteur 
apporte le résumé de centaines d’observations personnelles ; il 
en résulte que sur 149 patients atteints de polypes 69 avaient 
des sinus sains, 80 des sinus suppurés : 57 empyémes de I’antre 
@Highmore, 8 suppurations des cellules ethmoidales, 5 empyémes 
da sinus sphénoidal et un seul empyéme du sinus frontal. D’un 
autre cété le catarrhe aigu des sinus ne s’accompagne jamais de 
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polypes ; toutes les fois qu'il y en a, la suppuration remonte au 
moins 4 un an; aussi sur 170 empyémes on compte 45 polypes. 
Quant aux relations qui les lient, les études anatomo-patholo- 
giques de la muqueuse, de l'os sous-jacent aux polypes, con- 
duisent l’auteur 4 la conviction qu'il s'agit d’une hyperplasie 
inflammatoire de la muqueuse et de l’os ; cette inflammation est 
le résultat de l'action irritante du pus, mais aussi de la propa- 
gation directe de l’inflammation de la muqueuse des sinus a 
celle du nez. 


26. La clinique des maladies du nez et de la gorge, dirigée par 
le Prof. Frankel, par le Bussenius. — Historique, fonctionne- 
ment et statistiques de cette clinique fondée depuis trois ans. 


27, L’adénome malin du corps thyroide,par Ed.Meyer, — Le cas 
observé par l’auteur parait unique puisqu’il s’agit d'un adénome 
en apparence typique qui évolue, sans changer de type, comme 
une tumeur maligne et envahit les organes voisins. L’auteur 
apporte une description histologique détaillée des figures et 
une revue générale de la question. 


-8. Le traitement des papillomes du larynx chez les enfants,par 
ALBert Rosenperc. — A la clinique de Berlin il a été vu 16 cas 
de papillomes du larynx sur 5808 enfants; en y joignant quel- 
ques cas de la clientele privée, l'auteur apporte 19 observations 
personnelles et des tableaux statistiques portant sur les divers 
modes de traitement des papillomes. Les conclusions tirées de 
cette étude sont les suivantes. ll faut appliquer longuement 
et patiemment le traitement endolaryngé; si, pour quelque 
raison, la dyspnée est importante et le tubage inapplicable, on 
fera la trachéotomie afin de pouvoir continuer le traitement par 
les voies naturelles ; la thyrotomie ne devrait étre prise en con- 
sidération que pour les cas pressés et exceptionnels Pour l'ex- 
tirpation par la voie naturelle, l'instrument le plus recomman- 
dable est le serre-neud ordinaire ;c’est celui qui fait le moins de 
dégits La méthoge de Lichtwitz est fort originale, elle consiste 
a introduire un tube fenétré a l’endroit de la tumeur ; celle-ci 
fait saillie & travers l’ouverture et peut étre facilement enlevée 
a l'aide de toutes sortes d'instruments. Quand on est obligé de 
recourir 4 la thyrotomie, il faut savoir que ses résultats sont 
peu encourageants — plus de la moitié des opérés sont morts; 
42 °/, des guéris ont récidivé ; il y a des cas ot la thyrotomie a 
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été répétée jusqu’da dix-sept fois, on en est méme arrivé a la la- 
ryngectomie. Ceci a trait aux enfants au-dessous de 4 ans, mais 
de 4 48 ans les chiffres changent bien peu, et chez les enfants 
plus agés c'est encore la méme chose.Le traitement endo-laryngé, 
au contraire, a donné 50°), de guérisons et 22 °/, de décés avant 
&ans; 70 °/, de guérisons et un cas de mort de 4 4 8 ans, sur 
17 patients, et plus de la moitié de guérisons sans décés pour 
les enfants plus Agés. 


Chirurgie de la face, par F. Terrier, GuiLLEMAIN et MALHERBE, 
In-12 de 380 p. avec 214 figures dans le texte (chez F. Alcan, 
108, boulevard Saint-Germain, Paris, 1897). 


Dans son ouvrage de 200 pages, édité dans un format trés 
commode, le professeur Terrier a présenté le résumé des lecons 
professées par lui a la Faculté de médecine de 1894-1896, avec 
laide de deux de ses éléves, Ce petit volume contient 244 figures 
avec Je texte et toutes ces figures sont de petits schémas ayant 
pour but de mettre sous les yeux des lecteurs le plan et le des- 
sin des opérations pratiquées sur les diverses régions de la face. 
Aussi pensons-nous que ce petit volume rempli de descriptions 
opératoires, toutes critiquées avec beaucoup de bon sens, 
échappe a l’analyse ; c’est une sorte de manuel, un vade mecum 
fort précieux 4 consulter pour le praticien qui opére dans ces 
régions. As Gs 


Traité de laryngologie et de rhinologie, paraissant sous la direc- 
tion de P. Heymann (fasc. 4, 5, 6, 7 et 8, A. Holder, éditeur, 
Vienne, 1896). 


Anatomie et développement du larynx et de la trachée, par 
ZuckERKANDL. — Comme pour les fascicules déja parus, les 
figures sont nombreuses et surtout originales, les régions étant 
présentées sur des coupes qui ne sont pas banales ; l’anatomie 
topographique ne s‘écarte pourtant pas de la description clas- 
sique ; nolons une courte étude d’anatomie comparée a propos 
des sinus de Morgagni qui, chez certains singes, se développent 
dans leur partie verticale au point de sortir du larynx et d’aller 
s’élablir au devant de la trachée en formant une poche du con- 
tenu de plusieurs litres ; chez plusieurs orangs-outangs l’auteur 
a vu les sinus allongés jusque vers la base de la langue ou jus- 
qu’a la membrane thyro-hyoidienne seulement. 
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Histologie de la muqueuse du larynx et de la trachée, par 
P. Heymann. — Ses recherches personnelles ont amené l|’auteura 
partager Vopinion de Kanthack quant a l’origine pathologique 
des flots d'épithélium pavimenteux disséminés sur la muqueuse 
laryngée ; dans un certain nombre de cas les tissus sous-jacents 
a ces flots témoignent d'un processus inflammatoire plus ou 
moins ancien; dans ceux ot l’on ne retrouve plus les traces 
d'une inflammation antérieure, on remarquera pourtant que ces 
ilots ne se trouvent que dans les parties accessibles, souvent ir- 
ritées du larynx et de la trachée. La question des papilles ou 
plus exactement des crétes papillaires des cordes vocales est 
examinée en détails et une figure représente leur trajet et leur 
disposition en tourbillon prés de l’apophyse vocale. La mem- 
brane nasale est considérée comme une couche indépendante 
aussi bien de l’épithélium que du tissu sous-épithélial ; l’auteur 
posséde des préparations sur lesquelles on la voit bien isolée 
sur une certaine étendue. A propos des glandes du larynx nous 
trouvons une belle coupe histologique des cordes vocales et du 
ventricule. 

Physiologie du larynx et de la trachée ; phonation, par J. Ric. 
Ewavp. — L’auteur examine surtout certains points qu’il a par- 
ticuliérement étudiés. Le volume de l’air expiré est de 11 °/, en- 
viron supérieur 4 celui de l’air inspiré qui s’accroit par suite 
de l’élévation de la température et par l’adjonctiun des vapeurs 
d’eau ; une expérience ingénieuse montre que la forme conique 
de l'ensemble des voies aériennes est une des causes du mélange 
intime de lair inspiré avec celui contenu dans les bronches et les 
alvéoles, quelque petite que soit la quantité d’air inspiré. La pres- 
sion normalement supportée par les parois des voies respira- 
toires est de un dixiéme de millimétre de mercure environ, elle 
monte a 80 millimétres dans les efforts de toux ; prolongée, cette 
pression suffit 4 faire traverser a lair le tissu des bronches et 
les alvéoles. — Le larynx a pour fonction essentielle l’occlusion 
des voies respiratoires ; la glotte se ferme devant les corps étran- 
gers, les gaz irritants, et de méme devant un courant d’air de 
haute pression, quand méme la température de cet air serait 
habituelle. Chez loiseau la phonation se produit 4 la bifurcation 
de la trachée, et le larynx ne garde que son réle de portier des 
voies aériennes. Le mécanisme de la phonation est étudié d'une 
maniére extrémement détaillée a l'aide de l’analyse de divers 
instruments vibratoires, mais l'étude n'est pas terminée dans ce 
fascicule. 
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Histologie de la muqueuse du nez et de ses sinus, par ScHIEFFER- 
DECKER (suite). — L’existence des glandes muqueuses n’est pas 
douteuse ; il n’en est pas de méme des glandes mixtes et surtout 
des glandes séreuses que les recherches de l’auteur n’admettent 
point; la sécrétion nasale provient des glandes 4 mucus, des 
cellules caliciformes et directement du sérum transsudé des es- 
paces lymphatiques 4 travers les canalicules de la membrane 
basale, qu’il faut considérer comme une dépendance du tissu 
conjonctif sous-épithélial ; plusieurs trés belles figures histolo- 
giques presentent les rapports de l’épithélium avec les canali- 
cules de la membrane basale et le tissu conjonctif a état nor- 
mal ; rapports trés instructifs surtout dans la muqueuse 
hypérémiée 4 membrane basale épaissie, a canalicules dilatés se 
continuant directement avec de larges fentes lymphatiques, des 
leucocytes se trouvant partout depuis les vaisseaux jusqu’entre 
les cellules épithéliales. A l'état normal c’est par cette voie 
qu’arrive 4 la surface de la muqueuse la masse de liquide con- 
tinuellement dépensée pour humecter lair inspiré et pour main- 
tenir les cils vibratiles dans une nappe aqueuse continue qui 
seule permet leurs oscillations et que ne fournissent pas seules 
les glandes 4 mucus, dont la sécrétion est trop consistante ; ces 
dispositions rendent bien compte de l’hypersécrétion subite 
du coryza ou d’origine nerveuse par l’intermédiaire des vasomo- 
teurs ; l’‘auteur soutient donc les mémes idées que M. Chatellier 
sur la circulation lymphatique (séreuse) de la muqueuse na- 
sale. 

Physiologie du nez et des sinus, par J, Gaut—e. — Exposé trés 
complet des théories de l’olfaction de la classification des odeurs 
sans rien de personnel d’ailleurs. 

Les méthodes d’examen du nez et du sinus, par G. Spigss. — 
Comme pour l’examen du pharynx, cet article est riche en 
figures d’instruments pour l'inspection de toutes les parties du 
nez, l’exploration des conduits et des cavités, la transillumina- 
tion et l'olfactométrie. 

Technique de l’autopsie du nez et des sinus, par D. HANSEMANN, 
— Un schéma présente les traits de scie des divers procédés 
d'excision du nez avec les sinus, les trompes d‘Eustache, les 
oreilles ; un seul procédé est pratique et devrait faire partie de 
toute autopsie, c’est la coupe verticale antéro-postérieure de 
Harke ; cette section médiane ouvre le nez, le naso-pharynx, 
montre le larynx en place et la trachée souvent jusqu’a la bi- 
furcation des bronches. On voit directement la fossette de Ro- 
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senmuller et l'entrée de la trompe, les cornets ; en enlevant le 
cornet supérieur on inspecte le méat supérieur, en enlevant le 
cornet moyen on découvre l’antre d’Highmore, puis le cornet 
inférieur et derriére lui le conduit lacrymonasal ; les sinus 
frontaux et sphénoidaux sont ouverts par la section méme. Il 
faut savoir que le suc gastrique pénétre souvent chez le cadavre 
dans les cavités nasales et produit sur la muqueuse des altéra- 
tions qu'il ne favdrait pas croire pathologiques. 

Séméiologie générale des affections du nez, par E. Buocu. — 
Cette étude comprend les altérations de la sécrétion nasale ; les 
causes des diverses odeurs fétides qui ont pour point de départ 
soit le nez et ses annexes, soit la bouche, la langue, les amyg- 
dales, le naso-pharynx ou enfin des organes plus lointains ; les 
troubles de l’ouie ; les troubles légers trés communs du cété 
des paupiéres et des conjonctives, les accidents plus rares et 
graves de l’eil méme, de l'iris, de la rétine et du nerf optique : 
les altérations de la voix; les troubles respiratoires ; le reten- 
tissement des troubles respiratoires et circulatoires du nez sur 
les fonctions cérébrales ; enfin les complications infectieuses 
graves qui ont le nez pour point de départ. 

Pharyngite diphthérique, par le Prof. G. Hoppr-Sryter. — Des- 
cription clinique, bactériologique et thérapeutique détaillée. 

Inflammation chronique du pharynz et dunaso pharyna,par le 
Prof. 0. Cuart. -- Etude anatomo-pathologique trés détaillée 
des altérations de la muqueuse, des granulations pharyngées, 
accompagnée de nombreuses figures histologiques. La partie 
clinique est traitée d’une facon plus courte. M. N. W. 


Lecgons sur les maladies de la trachée, par Scunétter (Vienne (896, 
édit. W. Braumuller, 195 pages, 53 figures). 

Ces lecons, comme celles déja parues sur le larynx, sont extré 
mement attachantes, courtes et claires, riches en faits cliniques 
et anatomo-pathologiques et en fort belles figures. 

1) Anatomie et malformations de la trachée. Ce chapitre ne 
contient rien d’original. 2) Examen de la trachée. La position du 
médecin et du patient sont pour l'examen de la trachée d'une 
importance capitale; le miroir étant 4 peu prés horizontal, le 
regard et la lumiére doivent arriver de bas en haut : dans cer- 
tains cas le médecin sera 4 genoux devant le sujet assis et le 
tronc fortement penché en avant tout en restant bien droit 
quant a la colonne vertébrale ; comme source lumineuse dans les 
cas difficiles rien ne remplace la forte lumiére solaire réfléchie 
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parle miroir frontal; auteur a pu voir souvent jusque dans 
l'intérieur de la bronche droite et y compter six anneaux ; plu- 
sieurs fois aussi il a réussi a voir la division de cette bronche en 
deux bronches de second ordre. Le plus grand obstacle a l’ins- 
pection de la trachée, dQ aux déviations latérales, a la convexité 
interne de l'une des parois latérales, est surmonté par la pres- 
sion manuelle exercée sur le cété du cou répondant a la con- 
cavité, par l'inclinaison de la téte et avant tout par l'inclinaison 
du trone tandis que la téte reste droite ; des cas vraiment déses- 
pérants ont pu enfin ¢tre parfaitement examinés par ce procédé. 
Les oscillations de l’éperon trachéal, isochrones aux pulsations, 
sont inconstantes ; l'auteur étudie ce phénoméne depuis plus de 
vingt ans et trouve maintenant comme avant que la cause n’en 
est pas unique, comme aussi le sens du mouvement est variable, 
commandé soit par la crosse de l’aorte, soit par le trone inno- 
miné, soit par l’artére pulmonaire dont la situation peut varier 
un peu par rapport a la trachée ; en général, on voit un mouve- 
ment brusque de droite 4 gauche au moment de la systole car- 
diaque et un recul plus lent de gauche a droite, diastolique ; 
mais le déplacement peut se produire en sens inverse et assez 
souvent d’arriére en avant ou obliquement, exceptionnellement 
d’avant en arriére. 

L’examen direct de Kirstein a été peu pratiqué par l’auteur. 

3) Anémie, hypérémie, hémorrhagie, inflammations. Les hé- 
morrhagies graves sont le plus souvent causées par l'usage de 
mauvaises canules trachéales; ainsi Kolisko a observé a l'hépital 
Sainte-Anne (Enfants) douze cas d'ulcérations du trone innominé 
par le bout de la canule, avec hémorrhagie mortelle. — Dans la 
trachéite aigué auteur recommande surtout les inhalations de va- 
peurs chaudes, d’espéces émollientes les premiers jours, de va- 
peurs alcoolisées ensuite : 50 4 100 gouttes dans un demi litre d’eau 
du mélange suivant : alcool, 100 grammes, eau de laurier cerise, 
5 grammes. — Plusieurs figures présentent diverses formes de 
trachéite chronique avec dégénérescence kystique des glandes de 
la muqueuse qui forment tumeur sur la paroi externe de la tra- 
chée. — L’ozéne de la trachée, décrit par Luc, occupe longue- 
ment l’auteur; le traitement consiste surtout en inhalations 
térébenthinées ou autres ; lorsqu'il faut avoir recours aux ins- 
tillations intra-trachéales l’auteur se sert d’une longue canule a 
courbure spéciale, double, pareille au corps d'un § trés allongé 
et renversé ; la canule 4 forme ordinaire prolongée irait sire- 
ment butter contre la paroi antérieure de la trachée. 
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4) Trachéites des maladies infectieuses. La diphthérie peut 
exceptionnellement se limiter 4 la trachée seule ; |’auteur a vu 
deux cas de ce genre chez l'adulte, terminés par l’extension aux 
bronches et la mort ; l'autopsie a confirmé l’indemnité du Jarynx. 
La variole donne fréquemment lieu a une éruption pustuleuse 
sur la muqueuse trachéale, mais cette éruption ne donne pas 
lieu 4 des phénoménes graves comme l|’éruption laryngée. La 
trachéite catarrhale de la fievre typhoide présente la méme béni- 
gnité par rapport a la laryngite typhique. 

Le muguet a été vu couvrant toute la muqueuse trachéale et 
descendant dans les bronches, il y est toujours secondaire a 
Yenvahissement du pharynx. La périchondrite chronique donne 
lieu parfois a un aspect fort curieux de l’intérieur de la trachée 
par suite de la formation dans la muqueuse de nodules cartila- 
gineux et de méme de plaques osseuses; deux figures nous 
montrent ces cas rares; l'une d’elles appartient 4 une femme que 
l’auteur suit depuis vingt ans et chez laquelle il ne constate de- 
puis ce temps aucun changement. 

5) Tuberculose, lupus, lépre. Trachéo-sclérome. Pour cette 
derniére affection l’auteur cite des observations inédites et s’oc- 
cupe du diagnostic. 

6) Syphilis. Les condylomes, décrits par plusieurs auteurs, 
doivent étre exceptionnels, l’auteur n’en ayant jamais ren- 
contré ; une figure présente une gomme ulcérée ouverte dans 
Paorte. L’auteur insiste sur les difficultés du diagnostic au dé- 
but, surtout dans les cas qui se manifestent par la parésie ou 
paralysie d’une corde vocale. Leucémie, 'auteur n’a pas vu d’in- 
filtration leucémique de la trachée, sauf dans un cas de lym- 
phosarcome. 

7) Traumatismes. Un certain nombre d’observations de frac- 
tures et de déchirures de la trachée, pas de faits inédits. Corps 
étrangers. La pénétration des corps étrangers est certainement 
due moins a la pesanteur, qu’d l’aspiration pulmonaire, c'est 
ainsi qu'il passe des corps étrangers beaucoup plus grands que la 
glotte, des masses de viande volumineuses, comme le bifteck 
entier logé dans la trachée d'un étudiant d’Upsal qui avait 
l'habitude de les avaler sans les couper et la piéce de mouton 
avalée par un aliéné et qui remplissait et distendait le larynx et 
la trachée jusqu’au quatriéme anneau. Au point de vue du dia- 
gnostic il y a de réelles difficultés lorsque le corps étranger s'est 
fixé dans une grosse bronche sans l’oblitérer complétement et 
surtout lorsqu’il occupe une bronche secondaire, il y a des cas 
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ou l’examen de la trachée a pu établir le diagnostic que |’aus- 
cultation laissait douteux ; cet examen est précieux quant a la 
localisation précise qui conduira, dans un certain nombre de 
cas a l’extraction soit par les voies naturelles, soit par une in- 
cision trachéale basse. Ul ne faut pas oublier que le corps 
étranger peut donner peu de symptémes immédiats et devenir 
la cause d’une infection pulmonaire mortelle 4 plus ou moins 
longue échéance. 

8) Ulcérations et cicatrices. Chapitre consacré au diagnostic 
et comprenant un grand nombre de faits des plus curieux, 
ainsi celui d'un homme, chanteur de valeur, a l’autopsie duquel 
on trouva une fente de 56 millimétres faisant communiquer 
la trachée et l’cesophage ; il n’avait jamais présenté d’anormal 
qu'un tic qui lui faisait incliner la téte 4 droite pendant la 
déglutition, ce qui ne l’empéchait pas d’avaler parfois de tra- 
vers, cette disposition remontait 4 la premiére enfance et il n'y 
avait jamais eu le moindre accident a signaler; la mort était 
indépendante de cette anomalie. Chez une femme de 36 ans, 
atteinte depuis six mois de dyspnée et de dysphagie, on trouva 
une communication encore bien plus grande entre l’esophage 
et la trachée, due & une ulcération en pleine voie de guérison, 
d’origine vraisemblablement syphilique. Il n’y avait pas. d’ali- 
ments dans les voies respiratoires. 

9, 10, 14) Sténose de la trachée. Chez une enfant de 15 ans, at- 
teinte d'un abondant épanchement pleurétique a droite, la dys- 
pnée était accompagnée d’un bruit fort net de sténose trachéale ; 
la trachéoscopie montra en effet une compression avec dévia- 
tion de la trachée, qui disparut aprés la ponction ; ces faits sont 
exceptionnels et peut-étre impossibles chez l’adulte. Chez ]’enfant 
la cause de sténose la plus fréquente est constituée par la tumé- 
faction tuberculeuse des ganglions médiastinaux. L’auteur a ob- 
servé chez une jeune fille de 21 ans un cas peut-étre dd a un 
abcés ganglionnaire. Cette sténose trachéale des plus graves nous 
est montrée par une figure trachéoscopique, la paroi antérieure 
repoussée presque au contact de la postérieure ; au bout de plu- 
sieurs semaines il survint de la fiévre élevée, une dyspnée énorme, 
puis le collapsus et une vomique abondante de pus verdatre, ne 
contenant pas de bacilles tuberculeux ; la sténose diminue ra- 
pidement et lorsque la malade fut revue six mois plus tard la 
lumiére de la trachée permettait de voir jusque dans la bronche 
gauche. 

L’auteur n’admet pas que la sténose de la trachée fasse pen- 
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cher la téte en avant, tandis que la sténose la fait rejeter en ar- 
riére ; on peut méme observer précisément le contraire. L’image 
trachéoscopique de la sténose est fort variable; une série de 
figures nous en montre les diverses formes ; la transillumination 
est possible et utile dans quelques cas ; le cathétérisme demande 
la plus grande prudence. Dans les cas inaccessibles a la vue, il 
est utile de se servir de la bougie 4 mouler inventée par l’auteur; 
c'est un fin pinceau de charpie trempé dans un mélange mal- 
léable de cire et de térébenthine et porté dans le rétrécissement 
au bout d'une sonde a courbure trachéale, le pinceau prend 
l'empreinte exacte du rétrécissement dont le siége est déterminé 
en méme temps. Les procédés de dilatation lente et rapide sont 
exposés avec quelques observations 4 l’appui; aussi un cas de 
dilatation d’un rétrécissement d’une grosse bronche. 

12, 13) Néoplasmes. L’auteur compte 4a peine un cas de néo- 
plasme de la trachée sur 7.000 malades de la clinique. Il existe 
dans la littérature huit observations de sarcome primitif de la tra- 
chée, dont deux de l’auteur, 27 cas de carcinome primitif dont 
trois de l'auteur. Une figure présente un sarcome secondaire de 
la trachée, une autre un remarquable sarcome mélanique ; puis 
l'image trachéoscopique et nécroscopique et la coupe histolo- 
gique d’un squirrhe primitif de la trachée ; l’observation détaillée 
d’un sarcome trés vasculaire 4 propos duquel l’auteur expose le 
manuel opératoire des interventions possibles ; enfin une obser- 
vation avec figure nécroscopique de papillomes de la trachée, 
laquelle se trouvait a tel point bourrée de ces néoplasmes qu'il 
fut impossible aprés la trachéotomie de placer une canule et 
lopéré succomba ainsi asphyxié; il était arrivé 4 la clinique 
suffocant. M. W. 


Contribution & l'étude du sarcome du larynx, par J. Granp ( Thése 
de Toulouse, 1896). 


Ce travail, basé sur un peu moins de 60 observations éparses 
de sarcome du larynx relevées ou citées par l’auteur et sur deux 
observations inédites, peut se résumer ainsi : 

4° Le sarcome du larynx est beaucoup plus rare que les tu- 
meurs épithéliales de cet organe ; 

2° Son étiologie est aussi obscure que celle du sarcome en gé- 
néral ; 

3° Il s’observe a tout Age, méme chez l'enfant ; 

4° Comme les tumeurs épithéliales, il est beaucoup plus fré- 
quent chez homme que chez la femme ; 
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5° La symptomatologie est faite : 

a — de symptémes communs aux tumeurs malignes du la- 
rynx ; 

b — de symptémes particuliers (marche trés rapide, dévelop- 
pement énorme, absence d’adénopathie). 

6° La plupart des cas observés sont jusqu’ici fort disparates et 
ne permettent pas une description générale unique; il existe 
toutefois deux types cliniques assez nets : 

a — forme infiltrée, caractérisée par l’accroissement extra- 
laryngé du néoplasme, sa marche excentrique, l’envahissement 
des organes voisins, l’absence ou la tardivité de l'ulcération du 
cété de la cavité laryngée ; 

b — forme végétante, caractérisée par la formation d’énormes 
polypes intra-laryngés pouvant s’éliminer spontanément et suc- 
cessivement par les voies naturelles 4 mesure qu’ils se forment. 

7 Toutes les variétés histologiques s’observent (sarcome em- 
bryonnaire, fasciculé, 4 grandes cellules, etc.). L’auteur rapporte 
une observation inédite du Dt Escat de sarcome mou 4 cellules 
polymorphes, remarquable par le volume et la forme de certains 
éléments 4 noyaux multiples et bourgeonnants. 

8° Le pronostic grave dans toutes les formes, |’est surtout dans 
cette deuxiéme; 

9° Comme traitement chirurgical, l’auteur se montre partisan : 

a — de l’ablation endolaryngée quand la tumeur frés limilée 
peut étre extirpée totalement par cette voie ; 

b — de la laryngotomie quand son extension est plus consi- 
dérable ; 

ce — de la trachéotomie et en particulier de la crico trachéo- 
tomie comme traitement symptomatique et palliatif. 

Le travail se termine par dix figures intéressantes 4 con- 
sulter. 
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I. — NEZ ET SINUS 


Sur la visibilité du cornet supérieur (concha ethmoidalis media) 
dans la cavité nasale non atrophiée, par H. Bercrar (Mo- 
natschs. f. Ohrenheilk, n° 6, p. 266, juin 1896). 


Contrairement a lopinion classique qui veut que le cornet 
supérieur ne soit pas visible que dans les cas de rhinite atro- 
phique ou de graves lésions nasales, et qui explique les obser- 
vations, venant 4 son encontre, en admettant que ce que l'on a 
pris parfois pour le cornet supérieur, n’est autre chose qu'un 
dédoublement horizontal du cornet moyen, H. Bergeat a pu 
s'assurer sur des squelettes et sur le vivant qu'il est, dans 
quelques cas, possible d’apercevoir directement le cornet supé- 
rieur. 

Dans ses examens sur le squelette, il a toujours tenu compte 
de l'épaisseur de la muqueuse recouvrant le cornet moyen 
(3&5 millimétres d’aprés Zuckerkandl) et de l’existence pos- 
sible d'une déviation du septum, 

C'est le plus sirement du cété droit que le cornet supérieur 
est visible, et cela avec une remarquable fréquence, sur des 
cranes de Frangais. Le cornet supérieur présente alors habituelle- 
ment des cellules ethmoidales développées et le cornet moyen 
est peu volumineux, comme déjeté en dehors. 

Dans quelques cas on apercoit tout le cornet et méme lil 
peut plonger dans le méat supérieur, d'autres fois on ne voit que 
la partie antérieure du cornet. 

La plupart des cranes ott le cornet supérieur est visible ap- 
partiennent au type dolichocéphale. Par suite du fort dévelop- 
pement de l’apophyse dentaire, le corps du maxillaire supérieur 
est déjeté en dehors; la coupe frontale de l’ethmoidal au lieu 
d'étre carrée tend a devenir plutét losangique, la lame papy- 
racée présentant une obliquité de haut en bas et de dedans en 
dehors plus prononcée. 

Chez trois sujets, atteints d'affections pharyngées (46, 20 et 
28 ans) B. a pu voir distinctement le cornet supérieur. 

PAUL TISSIER. 
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Observations sur les mouvements de l'air dans les fosses nasales 
pendant la respiration, par Fritz Danziger (Monats. f. Ohrenh., 
p- 334, n° 7, juillet 1896). 


La division des fosses nasales en régions respiratoire et olfac- 
tive découle de cette opinion que la voie suivie par lair pen- 
dant Ja respiration est toujours la méme, de telle sorte qu'une 
partie déterminée de la cavité nasale est en contact avec la co- 
lonne aérienne. Les auteurs (Frinkel, Braun et Claren, etc.), ont 
admis que l’espace compris entre le septum et le cornet infé- 
rieur sert seul a la respiration. Les travaux récents (Panhen, 
Kayser, Frankl) ont montré que le courant d’air inspiré suit 
une voie différente ; Panhen pense que lair suit le dos du nez 
en s'élevant et se dirige ensuite vers les choanes en décrivant 
un arc a concavité inférieure ; il n’y aurait pas de différence 
entre l'inspiration et l’expiration, Kayser a une opinion ana- 
logue. Frankl constate pendant l'inspiration calme une bande 
de fumée s’élever jusqu’a la vodte du nez et s’abaisser ensuite 
vers les choanes ; au niveau du plancher il n'y a presque pas de 
mouvement aérien. Dans le nez normal le courant d’air arrive 
jusqu’aux deux cornets inférieurs et suit en partie le méat 
moyen, tandis que le cornet inférieur, sauf son extrémité 
postérieure et le méat inférieur, restent en dehors de la co- 
lonne aérienne. Cependant, au dessous de ce courant en are 
existe un courant secondaire qui se dirige en bas et en arriére. 
Le courant aérien suit la méme direction dans linspiration 
profonde, ou il tend surtout d suivre la volte nasale. Au des- 
sous de ce trajet convexe se produit une colonne aérienne, a 
courant trés rapide, placée entre la colonne a trajet convexe et 
le plancher des fosses nasales. Dans l’expiration ‘on retrouve le 
méme courant 4 peu de chose prés (colonne plus convexe dans 
l'inspiration, od l’air, pénétrant par lorifice des narines 4 plan 
horizontal, vient se buter contre le cornet supérieur, tandis que 
dans l’expiration il arrive 4 la votte du nez directement par 
une surface plane). 

Les recherches entreprises par D. dans un but pratique pour 
ouvrir les voies dans le cas de géne de la respiration nasale, 
n’eurent pas les résultats espérés. Elles furent faites par la mé- 
thode de Frankl (sans tenir compte des sinus). 

La configuration du nez et du pharynx influent sur la direc- 
tion du courant aérien, de telle sorte qu'elle varie d'un sujet a 
l'autre et qu’on est obligé de distinguer plusieurs’ types ; natu- 
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rellement, la conformation de l'orifice des narines n’influe que 
sur l’inspiration, celle du pharynx que sur l’expiration. 

Pour l'inspiration D. admet frois types : 14° La pointe du nes 
est-elle horizontale, le septum formant avec la lévre supé- 
rieure un angle droit, on a 4 peu prés les courants aériens dé- 
crits par Frankl; le courant d’air inspiré montant en se cour- 
bant le long du dos du nez, atteint le cornet moyen et se dirige 
vers le pharynx en atteignant l’extrémité postérieure du cornet 
inférieur ; entre le cornet inférieur et le septum lair subit des 
mouvements irréguliers qu’on ne peut comparer a ceux d'une 
colonne aérienne. 

2° Lorsque le septum forme un angle aigu avec la lévre supé- 
rieure, le courant inspiré s’éléve directement vers le dos et la 
voite du nez pour se rencontrer ensuite vers les choanes, et 
dans ce cas le cornet moyen et le méat supérieur sont atteints 
par le courant aérien. 

3° Lorsque le septum forme un angle obtus avec la lévre su- 
périeure, le courant d’inspiration passe entre le septum, le plan- 
cher et le cornet inférieur, tandis qu’au dessus l’on contaste des 
mouvements irréguliers d’importance secondaire. C'est le type 
considéré comme normal par les anciens auteurs, dans aucun 
cas le courant d’inspiration ne parut atteindre le cornet supé- 
rieur. 

Pour l’expiration D. trouva a peu prés les résultats de Frankl. 

Plus le diamétre antéro-postérieur (du septum Aa la paroi 
postérieure) du rétro-pharynx est court, plus le courant s’éléve 
rapidement dans les fosses nasales. D. n'a pu observer dans 
aucun cas le passage du courant d’expiration par le méat infé- 
rieur ; par contre, lorsque le rétro-pharynx est trés spacieux, la 
courbe est moins prononcée et l’air passe entre le septum et le 
cornet inférieur. 

La direction du courant d’air est donc variable suivant la con- 
figuration, mais dans tous les cas il n‘atteint que certaines 
parties déterminées des fosses nasales, de telle sorte qu'on doit 
garder l'ancienne division en région respiratoire et olfactive, 
contrairement a lopinion de Frankl, qui faisait remarquer 
que la région dite olfactive est précisément la région respira- 
toire et ajoutait que c’était afin de permettre au nez d’exercer 
sa fonction olfactive. 

Or, il n'est pas nécessaire pour qu'il y ait olfaction que le cou- 
rant aérien atteigne les parties supérieures du nez: sensation 
olfactive lorsqu’on lave le nez avec des substances odorantes 
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dissoutes dans un véhicule indifférent, cependant le liquide ne 
passe que dans les méats inférieur et moyen. Il faut tenir 
compte du pouvoir de diffusion des odeurs. Si l’explication de 
Frankl était exacte on devrait, pour bien sentir, faire de fré- 
quentes inspirations, alors qu’on fait le contraire, inspiration 
lente et profonde afin d’amener plus de substance odorante et 
de la laisser plus longtemps sous le nez pour permettre sa diffu- 
sion plus complete. 

Un nerf aussi délicat que le nerf olfactif serait vite lésé s'il 
se trouvait en contact permanent avec le courant aérien (modi- 
fications thermiques), et puis pourquoi une seule partie du nez 
aurait-elle deux fonctions si différentes (odorat, préparation de 
Yair inspiré) et le reste du nez n’aurait-il aucun réle ? 
PAUL TISSIER. 


Sur les fractures du nez, par R. Frevtac (Monats. f. Ohrenh)., 
p. 247, n° 5, mai. 1896). 


Le cornet inférieur peut étre atteint dans les traumatismes 
du nez : 

Pepi J., 10 ans, recoit en jouant avec ses camarades d’école un 
fort coup de poing sur le nez, qu'il jugea bon de ne pas racon- 
ter chez lui malgré de vives douJeurs. Au bout de quelques 
jours seulement la mére s‘apercoit que le nez est gonflé, I’état 
du nez s’aggrave et quinze jours aprés le traumatisme, méne 
son enfant & la clinique d’Habermann 4 Gratz. 

Forte tuméfaction du cété droit du nez, au niveau de l’apo- 
physe nasale du maxillaire supérieur; la partie tuméfiée est 
trés sensible, ainsi que tout le voisinage de l’orifice pyriforme & 
droite. Os du nez intacts, non sensibles ; léger enfoncement, en- 
sellé au milieu du dos du nez. 

Ecoulement purulent abondant, moyennement fétide par la 
narine droite excoriée. 

La fosse nasale droite est remplie de pus; on apercoit a la 
partie antérieure du méat inférieur, une tumeur ronde, recou- 
verte de pus, rouge grisatre, légérement mobile (sonde) ; l’exa- 
men avec le stylet est tres douloureux et permet de constater 
latéralement et sur le septum des parties dénudées. 

A gauche, cavité étroite, cornets normaux, sécrétion peu 
abondante, muqueuse rouge ; légére saillie convexe du septum. 
Rhinoscopie postérieure impossible. 

La tumeur du méat inférieur droit en impose tout d'abord 


7 

e 

la 

le 

it 

e, 

er 

er 

ue 

on 

es 


4 
> 


308 ANALYSES 


pour un corps étranger ; mais étant donné la notion d'un coup 
de poing, il s’agissait d’une lésion compliquée, résultat d’une 
fracture de l'apophyse nasale du maxillaire supérieur, avec dé- 
tachement de fragment osseux, sans qu’on puisse dire quelle 
partie du squelette nasale était lésée. Le rétrécissement de la 
fosse nasale gauche, l’incurvation du septum rendaient pro- 
bable existence d'une luxation récente de la cloison cartilagi- 
neuse, d'autant plus que la mére affirme qu'il n’existait pas au- 
paravant d’enfoncement du dos du nez. 

Une tentative d’extraction de la tumeur du cornet inférieur 
dut é@tre abandonnée en raison de la douleur, mais on put la 
repousser vers les choanes. 

Le lendemain l'enfant avait craché cette tumeur ainsi cons- 
tituée : lamelle osseuse, de l’épaisseur d'une feuille de papier, 
légeérement incurvée, a peu prés triangulaire, de 25 millimétres 
de hauteur, de 10 millimétres de largeur. Bords irréguliers, 
déchiquetés, sauf sur une partie de la base ou le bord s’élargis- 
sait, ainsi que la lamelle osseuse correspondante, ayant a ce 
niveau un aspect poreux. Cette porosité moins prononcée est 
générale. 

Il s‘agissait du cornet inférieur ou tout au moins d'un gros 
fragment de ses os ; la base correspondait 4 son union a la pa- 
roi latérale. 

La fosse nasale droite examinée alors se montre anormale- 
ment large. Le cornet inférieur fait presque totalement défaut. 
Il n’en reste qu'une petite partie 4 son extrémité postérieure. 

PAUL TISSIER, 


Synéchie congénitale de l'ouverture du nez, par G. Licug (Monals, 


f. Ohrenheilk., p. 279, no 4, mai 1896). 


On sait le role attribué a l’obstruction de la voie nasale chez 
lenfant, dans le développement des altérations de forme du 
maxillaire inférieur. L’observation suivante vient a l’'appui de 
cette opinion : 

M. 18 mois (8 mars 1895); trés rachitique dans son enfance, 
elle ne marcha qu’a 5 ans, eut sa premiére dent dans sa se- 
conde année et ses os a cet Age étaient encore comme gélati- 
neux. Elle fut atteinte de toutes sortes d’ulcérations et de sup- 
purations — alimentation trés difficile. |. 

Quatre semaines aprés la naissance, les parents remarquaient 
que l’enfant ne respirait pas par le nez. 
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Le nez au lieu des ouvertures normales des narines se pré- 
sente ainsi : une cavité infundibuliforme de 1 centimétre et 
demi de profondeur de chaque cété. Au sommet du céne,ouver- 
ture de la grosseur d'une téte d’épingle. Avec une fine sonde 
on peut non seulement sentir une cavité nasale semblant nor- 
male et arriver jusqu’au rétro-pharynx, mais encore en recour- 
bant l’extrémité de la sonde en crochet s'assurer de l’existence 
d'une sténose résistante. Impossibilité de pratiquer la rhinos- 
copie postérieure. 

Voite palatine étroite, élevée ; au maxillaire supérieur, les 
dents se présentent ainsi : incisives médianes normalement im- 
plantées ; les deux incisives latérales se présentent comme de 
trés petites dents a forme non d’incisives mais de canines, en 
dehors les dents prémolaires normalement implantées mais ca- 
riées ; entre les prémolaires et les incisives latérales, sur un 
plan antérieur sont les deux canines poussées depuis peu; au 
maxillaire inférieur les incisives latérales sont trés petites a 
gauche, volumineuses et imbriquées a droite. 

La bouche reste constamment ouverte et le facies est celui 
des adénoidiens. 

Traitement : incision ; application d’une canule et plus tard 
cathétérisme régulier. Amélioration considérable. 

Les cas analogues sont rares; Moldenhauer écrit qu'il n’en 
existe que quelques exemples. 

Est-ce que la sténose nasale a influé sur le développement 
anormal des maxillaires ; ou bien doit-on incriminer seulement 
le rachitisme. Les déformations rachitiques portent surtout sur 
le maxillaire inférieur, les déformations palatines y font défaut. 
Les incisives supérieures chez la malade de_ l'observation 
étaient situées en arriére des incisives inférieures en raison de 
leur implantation irréguliére. 

L’aspect est tout différent de celui du rachitisme. 

PAUL TISSIER, 


Nouvelle méthode de rhinoplastie, par Is ragt (Berlin klin. Woch., 
n° 39, p. 877, 28 septembre 1896). 


Cette méthode s’applique aux cas ot le nez antérieur est dé- 
truit (septum cartilagineux et cutané, dos, etc., pointe et ailes 
du nez). La rhinopl: tie est alors difficile; si l'on a recours a 
des lambeaux de parties molles ils se dépriment rapidement ; 
on a cherché a prendre au niveau du front un lambeau ostéo-cu- 
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tané : cicatrice frontale révélant lopération. I. a eu recours a 
la méthode italienne. Comme le bras ne se préte pas a la prise 
d'un lambeau ostéo-cutané il s’est adressé a l'avant-bras, a la 
région ou l'os cubital est immédiatement sous-cutané. On 
taille un lambeau dont la face profonde est osseuse et on le 
transporte sur le nez. L’opération se fait en plusieurs temps, on 
taille d’abord le Jambeau, on le sculpte et on lui donne lta 
forme qu'elle devra avoir et on laisse quelques jours le futur 
nez prendre une configuration. On immobilise alors le bras de 
facon 4 pouvoir suturer le faux nez au moignon nasal. Lorsque 
la suture a pris on détache complétement le lambeau de l’avant- 
bras. PAUL TISSIER. 


Appareil pour injections nasales, par Hans Daar. (Archiv, f. La- 
ryng.u. Rhin., Bd. IV, h. 1, p. 228). 


Les injections pratiquées avec le plus grand soin par les pro- 
cédés habituels, provoquaient souvent, parmi les malades de 
Daae, des otites moyennes aigués suppurées. 

Depuis qu'il se sert d'un cathéter de Nélaton dont l’extrémité 
est perforée sur une longueur d’environ 8 centimétres de petits 
trous, l’orifice terminal étant oblitéré, il n’a pas vu un seul 
accident, du cété des oreilles. On nettoie alternativement 
chaque fosse nasale. On emploie pour l’adulte le n° 15, le n° 12 
chez l'enfant. 

Cette méthode que nous avons souvent employée avec quelques 
variantes pour nettoyer nous-méme les fosses nasales dans les 
cas d’ozéne avec crotite adhérente nous parait fort recomman- 
dable ; mais nous ne pouvons que nous étonner de la fréquence 
des complications otitiques signalée par Daae avec la méthode 
habituelle de lavage. 

Malgré le nombre considérable de malades auxquels nous 
avons prescrit le lavage, nous n’avons pas souvenir d'une seule 
otite suppurée qui put lui étre imputée et de nombreux spécia- 
listes sont dans notre cas. Nous ne nions pas la _ possibilité des 
complications otitiques, mais il ne faudrait pas non plus en 
exagérer la fréquence. PAUL TISSIER. 


Occlusions choanales vraies et fausses, par Ecu. BaumcanrtEeN 
(Monatschr, f. Ohrenh., n° 1, p. 17, janvier 1896). 


B. distingue deux variétés d’occlusion choanale : La vraie est 
celle dans laquelle (totale ou partielle, osseuse, membraneuse, 
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ou mixte) le diapiragme ne ferme que les choanes et siége a 
leur niveau; les formes membraneuses sont parfois de fausses 
occlusions choanales, lorsqu’elles ferment seulement par voisi- 
nage la partie supérieure des choanes. Dans cette éventualité, 
dont B. rapporte deux exemples nouveaux (et un cas qu'il con- 
sidére comme représentant le premier stade du développement 
de la lésion) dans lesquels il s’agit d'une membrane allant du 
bord supérieur de Vorifice choanal au voile du palais, fermant 
la partie supérieure de la choane et la partie inférieure et an- 
térieure du rétro-pharynx. P. TISSIER. 


Sur les corps étrangers des voies aériennes supérieures et sur 
quatre nouveaux cas de rhinolithes,par Gustave Lantin (Archiv. 
fiir Laryng. u. Rhin,, Bd IV, h. 2 p. 137). 


1, Nr’ — a) Corps étrangers proprement dits. A la clinique de 
Chia . on a toujours recours a l’ablation a l'aide d'instruments 
divers : pinces, cuillers, sonde, serre-neuds). b) Rhinolithes. Les 
rhinolithes spontanés, s’ils existent, sont d’une extréme rareté, 
Dans les 4 cas, spécialement étudiés, on trouva un corps étran- 
ger comme centre de cristallisation. Les calculs ont été étudiés 
sur coupes d’aprés la méthode cristallographique. En se fondant 
sur l’examen ordinaire et sur l'étude chimique, on ne trouva 
dans aucun des cas de noyau, ce qui rend L. sceptique sur les 
cas de rhinolites spontanées. Quel est le rédle des bactéries? A 
priori il n’en est pas de nécessaire. Dans aucun des 4 cas on ne 
trouva de leptothrix ; en outre, l’analyse chimique est peu favo- 
rable 4 'hypothése attribuant aux leptothrix le rdle principal 
dans l’édification du calcul. 

L’existence de calcifications analogues dans d'autres organes 
rend fort douteux le réle des bactéries. Celui-ci est en tout cas 
de second ordre. Les rhinolithes sont essentiellement différents 
des calculs de l’'amygdale : leur origine est bien plutét celle-ci : 
corps étranger et sécrétion anormale provoquée par le corps 
étranger. 

Il. Corps ETRANGER DU PHARYNX BuccAL. — Les malades ont de la 
tendance a placer le corps étranger plus bas qu'il n’est en réa- 
lité. Le diagnostic doit étre fait par la sonde et par le doigt : 
lorsqu’il s’agit d’arétes celles-ci peuvent tre complétement en- 
foncées dans l’amygdale. 

III. Corps #TRANGER DU LARYNX. — Coquille d’ceuf chez un enfant 
de un an et demi. Impossibilité de Vextraction par les voies na- 
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turelles. Trachéotomie, impossibilité de extraction par la voie 
trachéale. En repoussant le corps étranger vers le haut, a l'aide 
d'un instrumeut introduit par la fenétre trachéale, on réussit a 
le faire sortir du larynx, il pénétra dans l’esophage et fut dé- 
gluti. PAUL TISSIER, 


Sur le traitement des déviations du septum par la tréphine et par 
la méthode de v. Asch, par J. W. Gueirsmann (Arch. f. Laryng. 
u. Rhin., p. 443, Bd IV, h. 4). 


L’emploi du drill ou du trépan a donné lieu 4 de nombreux 
travaux ; certains l'appliquent et le conseillent dans tous les cas ; 
G. croit préférable d’individualiser. Dans certains cas — exos- 
toses vomériennes postérieures — il préfére la scie, se servant au 
besoin du drill pour se créer une route. Dans les déviations an- 
térieures au septum cartilagineux cette méthode et les procédés 
usuels échouent. Il faut alors recourir au procédé de v. Asch. 

L’opération se pratique sous la narcose et nécessite trois ins- 
truments : des ciseaux a branches convexes, d'une coupante, 
l'autre mousse, une pince analogue a celle d’Adam, et plusieurs 
obturateurs de gomme de divers calibres, creux, pour permettre 
le passage de lair, et perforés de nombreux petits trous. 

Aprés nettoyage et désinfection du nez, on introduit dans la 
narine obstruée la branche mousse des ciseaux et on les ferme 
en les tenant horizontalement, sectionnant ainsi le cartilage. On 
pratique une seconde section verticale, perpendiculaire a la pre- 
miére au niveau du sommet de la déviation (la verticalité est 
trés importante). On introduit alors la pince et on corrige la dé- 
viation, et par l’introduction d'un doigt on repousse le segment 
vers la partie opposée jusqu’a ce que l’élasticité du cartilage soit 
vaincue, on agit surtout sur la base du cartilage. 

L’hémorrhagie est assez abondante, on incline la téte en avant, 
on introduit alors l’obturateur, assez gros pour remplir complé- 
tement la narine et Je plus gros est d’abord introduit du cété 
originellement dévié pour repousser le cartilage du cété opposé. 
L’hémorrhagie s’arréte de suite. Le lendemain on enléve l’obtu- 
rateur du cété concave, définitivement et temporairement par 
lavage, celui du cété convexe au bout de 48 heures. Séjour au lit: 
trois jours. Il faut cing semaines pour la guérison. Nettoyage 
quotidien. Il ne reste pas de perforation. PAUL TISSIER, 
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ll. — LARYNX ET TRACHEE 


Les fibres élastiques du larynx, par P. Friepricn (Archiv, fiir La- 
ryng, u. Rhin, p. 185, Hft. 2, Bd. IV). 


F. a étudié les fibres élastiques du larynx en se servant des 
nouvelles méthodes de coloration (orcéine). 

Sous le nom de céne élastique F. comprend tout le systéme 
d'union qui existe entre les cartilages cricoide, thyroide et ary- 
ténoide (le tégument crico-thyroidien en faisant partie inté- 
grante). On l’'apercoit aprés avoir enlevé un cété du cartilage 
thyroide, le muscle crico-aryténoidien latéral, et les muscles 
thyro-aryténoidiens, sous l’aspect d’une membrane jaunatre, in- 
sérée en arri¢re au c. thyroide, en bas au cricoide. Le bord su- 
périeur du cone forme le ligament vocal. 

La muqueuse n’est pas appliquée sur le céne élastique, elle 
est tendue directement du bord supérieur du cricoide a la face 
inférieure du ligament vocal ; il en résulte une loge remplie de 
tissu conjonctif lache, trés riche en vaisseaux, ce qui explique 
la facilité des infiltrations sous-glottiques. 

Le ligament vocal s‘insére en avant dans l’angle diédre formé 
par les deux lames du thyroide au niveau d’un nodule, considéré 
comme cartilagineux pac Sappey, ce nodule est intimément uni 
au périchondre, il est constitué par un tissu fibreux serré, trés 
pauvre en cellules, contenant de nombreuses fibres élastiques ; 
les faisceaux fibreux forment un réseau; par suite de la présence 
a ce niveau de cellules cartilagineuses entourées de toutes 
parts, le nodule présente l’aspect du fibro-cartilage. Ce nodule 
fibro-cartilagineux ne présente pas la méme structure que l'apo- 
physe vocale de l’aryténoide ot Ja transition entre le fibro-car- 
tilage et le cartilage hyalin est progressive. L’expression d’apo- 
physe vocale du cartilage thyroide proposée par Gehrardt pour 
le nodule antérieur est donc non justifiée. 

La macula flava n’est pas constituée par le cartilage fibro- 
élastique nodulaire, on n’y trouve que des fibres élastiques trés 
abondantes, paralléles, et de nombreuses cellules rondes. 

Pour le ligament vocal l’auteur signale l’existence de nom- 
breuses fibres élastiques, surtout paralléles & la direction du li- 
gament. Ces fibres sont peu ondulées, rarement anastomosées, 
et en pinceau serré a la partie antérieure, divergent en arriére. 
Les fibres élastiques sont surtout épaisses et abondantes dans les 
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deux tiers inférieurs de la corde vocale ou elles ne laissent entre 
elles aucun espace et elles forment la couche sous-épithéliale ; 
au niveau du tiers supérieur, les faisceaux sont plus rares, 
laissant des espaces entre eux, et s’éloignent d’avant en arriére 
du bord libre. 

En arriére, !a principale insertion du ligament vocal se fait au 
cartilage aryténoide par transition insensible avec le fibro-car- 
tilage. 

Le repli ventriculaire contient aussi un véritable ligament 
élastique. Ni les glandes, ni les rares fibres musculaires qu'il 
contient ne sauraient lui donner la fixité de sa configuration. 
Ce qui explique que, en l’absence des cordes vocales, les bandes 
ventriculaires puissent les suppléer partiellement. 

Contrairement aux muqueuses en général, la muqueuse la- 
ryngée, comme la peau, est trés riche en fibres élastiques. 

L’on a désigné la couche de tissu élastique que Ton trouve 
dans la muqueuse du larynx, sous le nom de membrane élas- 
tique et décrit a tort les ligaments comme des parties plus dé- 
veloppées de cette membrane. Le tissu élastique de la muqueuse 
et des ligaments est confondu au niveau des cordes vocales et 
des replis ventriculaires. Mais nous avons déja vu qu'il en était 
autrement au niveau de la peau sous-glottique. 

L’expression de membrane ¢lastique du larynx est aussi dé- 
fectueuse : il n’existe pas de fibres élastiques au niveau du ven- 
tricule, et, en outre, on en trouve dans la muqueuse de la tra- 
chée, se continuant sans transition avec celles du larynx; il 
n’y a aussi rien de spécifique pour le larynx. 

Au niveau de la muqueuse, immédiatement sous l’épithélium, 
existe une mince couche de fibres élastiques, 4 direction va- 
riable suivant les régions et les fibres arrivent jusqn’a la base 
des cellules épithéliales et forment la membrane basale, sur la- 
quelle l'accord entre les auteurs est loin d’étre complet. 

Les fibres élastiques séparent-elles la couche épithéliale ? Cer- 
taines figures tendraient a le faire croire, mais comme au ni- 
veau de la région des cordes revétue par des cellules pavimen- 
teuses, ou les fibres élastiques sont immédiatement sous-jacentes 
a la couche épithéliale, on ne voit rien de pareil, il faut en con- 
clure qu'il s’agit d’une erreur d’optique. 

Tandis que la couche élastique sous-épithéliale est constante 
sur tous les points de la muqueuse laryngée, la couche profonde 
sous-muqueuse n’existe pas partout et est tres variable comme 
développement. PAUL TISSIER. 
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Lorthoscopie du larynx, par J. Katzenstein (Archiv. /, Laryng. et 
Rhin, p. 178, Bd. IV, 4-2). 


La méthode de Kirstein n'est applicable que dans 12 °/, des 
cas. K. s’est proposé d’obtenir l'image directe du larynx. 

On peut pour cela se servir de deux miroirs, le premier ana- 
logue au miroir laryngien habituel, le second, situé en avant et 
au-dessous, 4 surface réfléchissante, tournée vers le premier, 
ayant pour effet de redresser les rayons lumineux. Ce procédé 
est peu pratique. 

K. eut alors l'idée de réunir les deux miroirs et se servit pour 
cela d'un prisme de verre. La coupe de ce prisme est triangu- 
laire; une de ses faces est argentée, la face supérieure; les 
rayons arrivent a cette face, se réfléchissent, reviennent a la 
face inférieure, non argentée, ot ils subissent la réflexion totale. 
L’'instrument est peu commode, il est trop volumineux. 

ll s'est arrété & un instrument plus petit, ne fatiguant pas les 
malades, donnant un éclairage suffisant, quoiqu’inférieur & celui 
du miroir simple, C’est un prisme a cing faces dont deux faces 
opposées sont argentées, de sorte que les rayons lumineux se 
croisent. PAUL TISSIER. 


Sur l'examen du larynx et de la trachée sans miroir, par So.ts- 
Couen (The Philadelphia polyclinic, 24 oct. 1896, p. 428). 


L’éminent professeur de Philadelphie fait allusion a ses essais, 
asa clinique, sur la méthode d2 Kirstein dont nos lecteurs ont 
pu prendre connaissance 4 la lecture du mémoire original de cet 
auteur paru dans les Annales (mars 1896). Solis Cohen trouve 
cette méthode fort avantageuse et facile 4 employer, méme sans 
l'aide de la cocaine, la paroi postérieure du larynx étant exa- 
minée avec beaucoup plus de facilité, ce qui est avantageux chez 
les tuberculeux, et l'examen de la partie antérieure du larynx 
est facile dans bien des cas. 

Il l’a employée aussi avantageusement dans l’examen des pa- 
ralysies, des spasmes, des tumeurs de l’organe, ainsi que dans 
la laryngite chronique et les fistules de la trachée. A. G. 


Sur la laryngoscopie directe ; autoscopie, par A. Epnraim (Mo- 
natschr. f. Ohrenheilk, p. 60, n° 2, février 1896). 


E. critique, aprés beaucoup d’autres, le nom d’autoscopie 
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choisi par Kirstein, par analogie de sens avec le mot autopsie. 
Sous le nom d’autoscopie on entend habituellement autre chose. 

Comme méthode d’examen (elle n'est applicable que dans un 
quart, au maximum un tiers de cas), elle est précieuse : 1° pour 
l'étude physiologique du larynx; 2° pour l'examen de la paroi 
postérieure du larynx ; 3° comme moyen diagnostic dans les cas 
ou le miroir ne donne pas des renseignements précis sur les 
rapports des différentes parties, considérés au point de vue de 
leur niveau (origine et extension des tumeurs, position plus 
élevée d'une corde vocale, etc.). Dans les autres cas, cela ne con- 
vient pas a un premier examen du larynx. 

Comme méthode pour pratiquer une intervention opératoire, 
il faut remarquer la position courbée de l’opérateur, la nécessité 
dune éducation (trés possible 4 mon avis, Ref.) de la main 
gauche et enfin le manque d’instruments appropriés (K. a déja 
proposé et fait construire un certain nombre de modeéles). 

PAUL TISSIER. 


Sur l'autoscopie du larynx, par C. Ziem (Monatschrift f. Ohrenh., 
p. 132 n° 3, mars 1896). 


Plaidoyer revendiquant pour Voltolini les premiéres recher- 


ches précises sur l’examen direct du larynx. Cet auteur pratiqua 
méme des opérations par ce procédé. Il tirait la langue au- 
dehors au lieu de l’abaisser. Le procédé de Kirstein gagnerait a 


étre appliqué a la lumiére solaire directe, venant surtout d'une 
fenétre tournée vers l’ouest. 


PAUL TISSIER. 


Voltolini et l'autoscopie des voies aériennes, par A. Kirstein (Mo- 
natschrift fiir Ohrenh, p. 182, n° 4, avril 1896). 


Réponse a un article de Ziem. Voltolini n'a jamais songé a 
examen direct des grosses bronches; il a pensé a l’examen di- 
rect du larynx, mais il le pratiquait pendant un effort de déglu- 
tition provoqué et il n'a jamais réussi complétement; si Volto- 
lini a pratiqué l’examen du pharynx inférieur, au lieu de le faire 
pendant le repos complet des organes, il le fit au moment de la 
déglutition, quelquefois en s'aidant du redressement artificiel 
de l’épiglotte. Or, dans le procédé de Kirstein, on cherche, pre- 
miérement, a éviter les efforts de déglutition. PAUL TISSIER. 
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Deux cas de périchondrite primitive du larynx 4 issue favorable, 
par A. Gotpscumipt (Monatschrift. f. Ohrenh., p. 396, n® 9, 
septembre 1896). 


La rareté des périchondrites primitives du larynx et leur évo- 
lution exceptionnellement favorable est classique. Décrite par 
Hofmann en 1791, la périchondrite du larynx ne fut étudiée avec 
soin qu’a la période laryngoscopique. Sur 45 cas examinés post 
mortem, M. Mackenzie note 3 cas primitifs, 19 chez les tubercu- 
leux laryngés, 10 chez les cancéreux, 6 dans la syphilis tertiaire, 
4 dans la fiévre typhoide, 2 dans la laryngite chronique simple. 

La statistique de Rustlez porte sur 20 cas, tous secondaires : 
10 tuberculoses, 8 fiévres typhoides, 1 myélite, 1 pleurésie puru- 
lente. 

Dans les 45 cas de Mackenzie, 24 fois il s'agissait de périchon- 
drite arythénoidienne, dans un cas de Jurasz il s’agissait d'une 
périchondrite trachéale. 

Le diagnostic n’est établi définitivement que si l'on sent par 
lasonde le cartilage dénudé, ous’il y a expectoration de fragments 
de cartilage. Cependant on peut affirmer la périchondrite lors- 
quil existe une forte tuméfaction d'une paroi laryngée, avec 
rougeur intense, refoulement de la bande ventriculaire, lorsque 
l'on observe ces signes chez un malade atteint de tiévre typhoide, 
de syphilis, etc. A noter encore une dyspnée externe avec fiévre, 
limmobilité ou la paralysie d'une corde, la constatation d'un 
abcés. 

1, Femme 48 ans, aprés quelques douleurs de gorge, prise su- 
bilement de fiévre, de dyspnée, de troubles a la déglutition et a 
la phonation, tuméfaction intense et rougeur de la région ary- 
ténoidienne et de la paroi latérale et de l’épiglotte. Saillie des 
bandes ventriculaires, aphonie totale. La pression extérieure du 
larynx est douloureuse. Le début brusque fit rejeter l’idée de 
tuberculose et comme il existait des antécédents spécifiques 
(traitement mercuriel pour un rétrécissement du rectum) on 
institua le traitement syphilitique qui aggrava l'état de la ma- 
lade. Saillie 4 la partie gauche du cou, incision, issue du pus 
verdatre, on arrive jusqu’au cartilage aryténoide, guérison. 

Il. Homme de 65 ans consulte pour des douleurs d’oreille et de 
la tuméfaction du cété gauche du cou avec dysphagie. Voix 
aphone. Tumeur rouge sombre a l’entrée du larynx. On louvre 
avec le doigt et on donne issue a du pus. Guérison. 

TISSIER, 
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Oreille. 


T. Heiman. Inflammation chronique, suppurée de l’oreille moyenne 
gauche. Abcés du cervelet. Mort (Medycyna, n° 22, 1893). 


Gabritchewski. Recherches sur la conductibilité cranienne du son 
comme moyen de diagnostic (Vratch, n° 52, 1893). 


Okouneff. Nouveau symptéme pour le diagnostic des affections 
profondes de mastoide dans l’otite moyenne suppurée 
(Vratch, n 48 et 49, 1893). 


Shirmounsky. Pilocarpine dans les maladies de loreille moyenne 
et du labyrinthe (Vratch, n° 3, 1894). 


8. Goldfiam et S. Sur les bruits subjectifs dans 
Yoreille et dans la téte (Medycyna, novembre 1893). 


L. Guranowski. Sur l’otite moyenne aigué pendant |'influenza 
(Medycyna, novembre 1893). 


H. Schoengut. Sur le traitement de l’otite moyenne (Przegl. lek. 
janvier 1894). 


Spira. Phiébite traumatique du sinus veineux transverse consécu- 
tive & la trépanation de l’apophyse mastoide dans lotite moyenne sup- 
purée, guérison (Przeglad chir. t. Il, 1894). 


Botkine. Des otites dans le typhus abdominal (Bolm. gas. Botkina, 
n™ 1, 2 et 3, 1895). 
Guranowski. Un cas d’inflammation tuberculeuse Joreille 


moyenne. Quelques remarques sur les processus tuberculeux de loreille 
en général (Medycyna, p. 751, 1894). 


T. Heiman. I. Des affections de Jl’oreille artificiellement produites 
et de la surdité simulée. — II. Des complications mortelles des maladies 
de Voreille (Medycyna, p. 89, 104, 131, 891, 1894). 


Neychtabe. Otite moyenne ; thrombose de la veine jugulaire in- 
terne, de la veine faciale antérieure, du sinus caverneux et de la 
veine ophtalmique droite (Medycyna, 20 février 1895). 

Sklifassovski. De la trépanation de l’apophyse mastoide (Bibd/iot. 
Vratcha, n° 41, janvier 1895). 


K. F. Orzel. Chirurgie de loreille (Soc. des méd. russes de Var- 
sovie ; Russkaja med. n° 10, 1845). 


Gesselewitsch et Wanach. Sarcéme cérébral pris & tort pour un 
abcés cérébral diagnostiqué et opéré (Botkin gazette hop. n° 7, 189). 


J. 8. Izatchek. Les maladies d’oreilles chez les paysans, d’aprés 
a du consei] de révision (Dissert. Inaug. Saint-Péters- 
TS, )e 


— 


INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 349 


Larynx et Trachée. 


A. Sokolowski. Cas rare de plaie du larynx par arme a feu. Une 
balle dans le larynx (Przeglad chir. t. I, fasc. II, Varsovie, 1893). 

Drobnik. La trachéotomie (Norviny Lek. n° 6, 1893). 

Pieniazek. Examen et traitement des rétrécissements de la trachée 
et des principales bronches (Przegl. Lekarski, n° 8-17, 1893). 

Nikitine. Observation de laryngo-trachéo-bronchite fibrineuse d’ori- 
gine diphthéritique (Vratch, 29 juillet 1893). 

Oltuszewski. Désordres de la parole; bégaiement (Medycyna 
n° 27, 28, 30, 31 et 32, 1893). _ 

Pogrebinski. Contribution 4 l'étude du cancer primitif de la tra- 
chée (Gaz. hebd, de méd. de la Russie méridion., n® 5, 1894). 

J. Kramsztyk. Spasme des cordes vocales comme symptéme de la 
tétanie (Medycina, n° 19, 1893). 

Srebrny. Sur le galvanocautére dans le traitement de la tubercu- 
lose des voies rerpiratoires supérieures (Medycyna, n° 3-5, 1894). 

Sokolowski. Un cas de a héréditaire tardive du larynx 
(Gaz. Lekarska, septembre 1893). 

J. Baczkiewicz. Sur le tubage du larynx dans le croup (Gaz. 
Lekarska, octobre 1893). 

L. Lubliner. Sur I’étiologie des éruptions laryngées (Medycina, 
janvier-février 1894). 

M. Margouliés. Un cas simulant un corps étranger de la trachée 
(Ann. de chir. de Moscou, IV, fase. I, 1894). 

Krasnobaiew. De la suture du larynx aprés la_ trachéotomie 
(Chir. Letopiss, n° 1, 1894). 

Kijewski. Sur les fissures laryngées (Gaz. Lekarska, n® 28, 1894). 

Przedborki. Etranglement d’un corps étranger dans l’espace sous- 
glottique du larynx (Gaz. Lekarska, n° 25, 1894). 

Szmurto. Un cas de coexistence de cancer et de sarcéme du larynx 
(Medycyna, p. 64, 1894). 

Guescheline. Perforation et occlusion de la trachée par un gan- 
glion péri-trachéal d'origine tuberculeuse (Gaz. hebd. méd. de la Rus- 
sie mérid., n® 15, 1895). 

Tchlenov. Un cas de tumeur gommeuse du larynx (Mediz. Oboz., 
n° 7, 1895). 

Maxmov. Des angiémes du larynx (Vratch, n° 23, 1895). 


J. Guescheline. Deux cas de mort survenue a la suite de manifes, 
— laryngées (Gaz. hebd. méd. de la Russie mérid. n* 25 el 26- 
5). 


Baurowicz. Compte rendu de la Clinique laryngologique du 
Prof. Pieniazek & Cracovie (Przeglad Lek. n»* 15, 19, 185). 

A. E. Spengler. Parachlorophénol dans le traitement de la tuber- 
culose laryngée et comme agent de désinfection (Dissert. Inaug. 
Saint‘Pétersbourg, 1895). 
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J. Sendziak. Du traitement des formes latentes d’empyéme des 
sinus latéraux du nez (antre d’Highmore, sinus frontal, sphénoidal et 
ethmoidal (Przeglad chir, t. I, fasc. Il, Varsovie, 1893). . 
on Meyerson. Des vésicules osseuses du nez (Medycyna, n° 15, 

). 

F. Kijewski et W. Wroblewski. Quelques remarques sur l’opé- 
ration des tumeurs de la cavité naso-pharyngée (Gazeta Lek., n° 13, 
14 et 15, 1893). 

Pavlowski. Traitement du rhinosclérome par la _ rhinosclérine 
(Vraeth, n° 5, 1893). 

Pekostawski. Carie du corps de l’os sphénoidal comme cause de 
la méningite puerpérale (Kron. Lekarska, n° 6, 183). 

W. Wroblewski. Deux cas de tuberculose de la muqueuse nasale 
(Gaz. Lekarska, n° 19, 1893). 

Z. Dmochowski. Affections naso-pharyngiennes secondaires chez 
les phtisiques (Gaz. Lekarsk., janvier 1894). 

Tikhoff. I. Ostéomes des fosses nasales. — II. Anévrysme cirsoide 
du nez (Ann. de chir., Moscou, t. IV, fasc. I et II, 1894). 


Diakonoff. Quelques remarques sur le traitement du nez effondré 
(Ann. de chir,, Moscou. t. IV, fasc. Il. 1894). 


Moursin. Uu cas d’épithélioma du nez (Bolnit. gaz. botkina, 
n° 18, 1894). 


Sklifassowski. Un cas de rhinosclérome (Soc. des méd. milit. de 
Moscou, 11 avril 1894; Mediz. Obosrenie, n° 19. 1894). 


Rasumowski. Résection provisoire du nez d’aprés Ollier comme 
opération préalable dans l’enlévement des tumeurs, des cavités nasale 
et bucco-pharyngée (Vratch, n°* 5 et 6, 1895). 


a Observations rhino-laryngologiques (Medycyna, p. 514, 

Delizine. Topographie et chirurgie des cavités nasales (Vratch, 
n° 17, 1895). 


Baurowicz. Sur la tuberculose primitive de la muqueuse nasale 
(Przeglad Lek. n°* 24 et 25, 1895). 


Iwanicki. Contribution & la casuistique des néoplasmes malins de 
la cavilé naso-pharyngienne (Kron. Lekarska, n° 4, 1895). 


Lunin. Casuistique des rhinolithes (Med. Obozr., n° 19, 1895). 


Lubliner. Des affections des voies lacrymales dues & des anomalies 
des fosses nasales (Przeglad chirurg. fasc. IV, 1895). 


Lubliner. Polype hémorrhagique de la cloison nasale (Medycyna, 
n° 3, 1895). 


Pharynox et Varia. 


Wroblewski. De l’application de Ja teinture d’iode dans Jes mala- 
dies de la gorge et du nez (Gaz. Lekarska, octobre 1893). 


N. F. Sukatcheff. Le pie endémique dans le gouvernement de 
Samarkande (Vratch, n° 17, 1893). 


| 


INDEX BIBLIOGRAPHIQUE 321 
T. V. Sheboldaieff. Septicémie tidienne provoquée par des 
sangsues (Meditz. n° 17, 1803), 


Tchernow. Traitement des rétrécissements cicatriciels de l’ceso- 
phage chez les enfants (Vratch, 5 aout 1893), 


Simanowski. Sur les affections inflammatoires de l’amygdale de 
de la langue ou de la quatritme amygdale (Vratch, n° 43, 50, 


Kostenko. Traitement de la diphthérie (Vratch, n° 50, 18y3). 


QEsophagotomie pour corps étrangers (Méd. Obozre- 
nie, n° 7, 1893). 


Bobrov. Physiologie de la glande thyroide et son réle dans la pa- 
thologie et dans la thérapeutique de la maladie de Basedow (Gaz. hebd. 
méd,. de la Russie mérid., n° 9, 1894). 


Reichmann. Sur les grandes dilatations idiopathiques (sans rétré- 
= de la partie inférieure de l’cesophage (Gaz. Lekarska, n° 5, 
$94). 


M. Zematzky. Chondro-sarcéme rétro-pharyngien (Ann. de chir. 
de Moscou, 1V, fasc. Il, 1894). 


P ” (aaa Pétrole et pyoctanine dans la diphthérie (Vratch, n° 23, 
). 


Pietkiewicz. OEsophagite gangréneuse (Gaz. Lekarska, n° 24, 1894). 

Pe A propos de la biologie du leptothrix buccal (Vratch, n° 34, 
)s 

V. A. Moltchanof. Traitement de la diphthérie ( Vratch, n° 1, 1895). 

Korybut-Daszkiewicz. Contribution au traitement de l’angine 
parenchymateuse (Gaz. Lekarska, n° 24, 1894). 

Bogrov. Injections d’extrait thyroidien dans neuf cas de maladie 
de Basedow (Gaz. Méd. de la Russie mérid., n° 3, 4 et 5, 1895). 

J. P. Fedoroff. OEsophagotomie externe pour corps étranger (Chir. 
Letopis, vol. V, 1895). 

A. A. Wedenski. Tuberculose linguale (Med. Oboz., n° 3, 1895). 

K. A. Rauchfuss. Bactériologie clinique de la diphthérie et son 
traitement par le sérum antidiphthéritique (Wratsch, n° 3, 1895). 

W. A. Moltschanow. Remarques sur une épidémie de diphthérie 
a Schliisselbourg (Wratsch, n° 1, 1895). 


‘ Bremich. Pharyngotomie sush-yoidienne (Chir. Letopis, vol. V, 

Tauber. Sarcéme primitif de l’'amygdale ; extirpation de la tumeur 
a ey a incision latérale du pharynx ; guérison (Vratch, n° 15 
et 16, 1895). 


_ Gamaleia. Traitement de la diphthérie par la méthode de Behring 
(Vratch, nes 14, 13 et 14, 1895). 


Grous. De la diphthérie chez les nourrissons (Vratch, n° 20, 1895). 


Lunin. Traitement de la diphthérie par la sérothérapie (Bolnitch. 
gaz. Bothkina, n° 23, 1895). 

Georgienski. Action de la substance thyroidienne sur l’organisme 
animal (Boln. gaz. Botkina, n° 21, 1395). 


Sokolov. Diverses altérations de la glande thyroide dans certaines 
affections chroniques et aigués (Boln. gaz. Botkina, n° 19, 1895). 
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S. Rosental. Les abcés et Vespace rétro-viscéral 
du cou (Chir. Letop., vol. 


G. J. Goriansky. Sur quelques eae du sérum antidiph- 
théritique de Behring (Vratch, n° 7, 1895). 


P. K. Haller. Accidents “ta a la suite d’une injection de sérum 
de Behring (Vratch, n° 6, 1 


Frankowski. Rapports Vangine folliculaire épidémique aigué 
et des épidémies diphthéritiques (Medycyna, n° 8, 1893). 


Sendziak. Un cas insolite de syphilis du ais et des am es 
(Kron, Lekarska, n° 6, 1895). 


Volkow. Pathologie de l’amygdale linguale et des abcts phlegmo- 
neux du cou (Med. Obozr., n° 13, 1895). 


Baczkiewicz. Emploi de la lymphe anti-diphthéritique (Kron. 
Lekarska, n° 5, 1895). 


Drerfgowski. De la préparation du sérum anti-diphthéritique 
22, 1895). - 


Filatov, Kouskov et Nevejine. Résultats des cent premiers cas 
de traités par la sérumthérapie & Moscou (Med. Obozr., 
n° 1895) 


Gourine. Les problémes du traitement systématique de la diphthé- 
rie locale (Medycyna, n° 20, 1895). 


Jacobson. Trois cas de diphthérie traités par le sérum de Behring 
(Norviy Lek. n° 6, 1895). 


Janovski. Remarques sur l'action curative des différentes sortes de 
— anti-diphthéritique et la facon de s’en servir (Gaz. Lek., n° 18, 
) 


Kowalski. Le premier cas de diphthérie laryngée traité par le sé- 


rum de Behring & Tarnovo (Przeglad. Lek., n° 3 et 4, 1895). 


J. I. Trousewitch. Sur l’auto-intoxication acide et le traitement 
causal des aphtes chez l’adulte (Méd. Russe, février 1895), 


Zukakowsky. Un cas de cancer primitif de la luette (Kron. 
Lekarska, n° 2, 1895). 


CANADA 


Oreille. 
A. A. Foucher. du pavillon de Yoreille et guérisou 
re (gana au chlorate de potasse (Union méd. du Canada, jan- 
r ) 


Pharynx et Varia. 
Duhamel. Amygdalite lacunaire chronique (La Clinique, 


H.M 
juillet 1894). 


J. Jehin. Prume. De l’angine diphthéritique toxique (Union méd. 
du thse janvier et mars 1895). 


P. Benoit. Diagnostic et traitement bactériologique de la diph- 
tris (Union méd, du Canada, mars 1895). 


J. L. Archambault. Sérothérapie. Une observation (Union méd, 
du Canada, juillet 1895). 
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Au mois de décembre dernier a succombé & Geneve, Agé de 55 ans, 
le Dt Cottapon, ancien éléve de Politzer qui publia divers travaux d’oto- 
logie : Voreille et la surdité (1875.. Ténotomie du muscle senseur du 
tympan (1877). Du traitement de l’otorrhée (1887). Des abcés de fixation 
en otologie (1894). 


Le 5 février dernier, notre éminent confrére le Prof. Schroetter de 
Vienne a célébré ses 60 ans. Le Prof. Chiari, au nom des aneiens assis- 
tants du maitre lui a adressé tous ses souhaits puis un recuei) de mé- 
moires lui a été offert, sous le patronage des trois professeurs des cli- 

ues médicales berlinoises et viennoises (v. Leyden, Gerhardt, Sena- 
tor, Nothnagel, Neusser et Schroetter) contenant avec son portrait 
quinze travaux de la clinique de Schreetter. 


La Société francaise d’otologie et de a se réunira le 
Lundi 3 mai 1897, 4 8 heures du soir, 
au Palais des Sociétés savantes, rue des Poitevins, Paris, 


Le titre des communications devra étre adressé, avant le 15 avril, 
au Secrétaire général, D' Joat, 17, rue Cambacérés, Paris. 

J'ai aussi lhonneur de vous rappeler, qué sa derniére session, la 
Société a mis & l’ordre du jour de sa prochaine réunion la discussion 
des questions suivantes : 

1° Traitement de l’ozéne ; Rapporteur : M. Movurs. 

2° Causes et pronostic des paralysies récurrentielles; Rap- 
porteur : M. Lermoyez, 

3° L’oreille, le nez et le larynx au point de vue médico- 
légal; Rapporteur : M. Castex, 


ASSOCIATION DE LA PRESSE MEDICALE FRANGAISE 
Secrérartat GénéraL, 14, boulevard Saint-Germain, Paris. 


Comité national francais du XII* Congrés international 
de Moscou. 


(19-26 aout 1897). 


La Compagnie des Chemins de fer du Midi et la Compagnie générale 
transatlantique viennent d’accorder une réduction de 50 %/) pour les 
médecins se rendant au Congrés de Moscou. Toutefois, pour fa ligne de 
New-York, la Compagnie transatlantique ne fait aucune réduction ; elle 
exige, pour ce trajet, le prix minimum prévu par les tarifs suivants la 

saison : [Ftd : Tourraine, 1121. st. (562 fr. 50); autres paquebots : 
405 1. st. (525 fr.)]. 

La Compagnie des Messageries Maritimes n’a consenti & accorder 
qu'une réduction de trente pour cent (30 °/,) sur les prix nets de ses 
tarifs de passage [déduction faite de la nourriture). 

Pour obltenir ces réductions, se faire inscrire sans retard aux bureaux 
du Comité francais, 14, boulevard Saint-Germain, Paris, et adresser le 
montant de la cotisation, c’est-&-dire vinar-cing FRANCS. 
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Réunion du 5 février 1897. 


Le 5 février 1897 a eu lieu le trente-cinquiéme diner de 1’Association 
de la Presse médicale francaise, sous la présidence de M. le Prof. Cor- 
nit. Vingt trois personnes y assistaient. 

M. le Prof. Terrier a é6t6 nommé pour remplacer M. Nicaise décédé 
(Revue de chirurgie). M. Rovusseer remplace, comme directeur de l’As- 
sistance publique, M. Butte, démissionnaire. M. le Dt Huchard est 
nommé membre titulaire (Journal des praticiens). 

Sont nommés rapporteurs des candidatures de MM. Crouzat (Reoue 
obstétricale internationale) et Verneau (l’ Anthropologie), MM. Olivier 
et Rousselet. 


L’ Association ophtalmologique, otologique, laryngologique et rhis 
nologique de l’ouest se réunira & Saint-Louis-Mo, les 8 et 9 avril 1897), 


Vin pg Caassainc (Pepsine et diastase) Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives, 
Bromurg DE POTASSIUM GRANULE DE Fauitnes. Approbation de l’Académie 
de médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le 


flacon de 75 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 cen- 
mes. 


Puospuatine Fauitres. Aliment trés agréable, permettant chez les 
jeunes enfants surtout, l’administration facile du phosphate bicalcique 
= Une cuillerée & bouche contient 25 centigrammes de phos- 
phate. 


Poupre Laxative pg vicuy. (Poudre de séné composée). Une cuillerée a 
café délayée dans un peu d'eau, le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 

L’Eau pk ta Bovrsovre est éminemment reconstituante. Elle réussit 
dans tous les cas de bronchite chronique. En outre, les maladies de la 
peau cédent A son usage en boisson, surtout si l’on y joint les com- 
presses ou les lotions continuées avec persévérance. 

Grains pe Citper. Poupre GranuLes FERRO-SULFUREUX THOMAS 


L’gav pe Guster, Cuatet-Guyon, tonique et laxative, reléve les fonctions 
de l’estomac et de |'intestin. 


Vat, RAINS D,ERANCK 
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L’ozéne atrophiant. Clinique. Pathogénie. Sérothérapie, par S. Lavt- 
mann (Broch. de 103 pages, H. Jouve, éditeur, Paris 1897). 

De la pharyngite catarrhale chronique hypertrophique, par H, Pace, 
(These de Toulouse, 1897). 

Manuel de Laryngologie et Rhinologie, publié par P. Hermann (fase. 
40 et 11, A. Holder, éditeur, Vienne 1897). 

Comptes rendus de la Société berlinoise de Laryngologie (fase. vi, 
48 janvier, 20 décembre 1895, imprimeur, L. Scuumacner, Berlin 1897). 

I. Nouvelle pince & végétations adénoides. — II. De l’audition par les 
cicatrices de trépanation du crane, par A. Courtapg (Extrait des Arch, 
Intern. de Laryngol., 1896). 


Le Gérant : G. Masson. 


SAINT-AMAND (CHER). — IMP. DESTENAY, BUSSIERE FRERES 


a 


| 
a 


= 
: 
4 
4 
4 : 
= 


